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hate 


عفویت سستودي-............۲۸۲۰ 


اس 


سپسیس و شوک سپتیک -... ۳۸۸ 


Ris 


راهنمای کشوری درمان سل .۰ TAP‏ 


ns 


SS ‘iP ۳-۹ 


ویبریو کلرا (og)‏ .. مسمحستی ۱3۸ 


WA. (ST بیماری‌های مقاربتی‎ 


منتایت باکتریال و ویروسی..... ۱۲۲ 


Afr‏ یسیع 


WY an عفونت‌های ناشیازگاگرفگی‎ 


NO, 


کت ۳۱ مس وت سح | 


بوتولیسم QS) commen‏ عفونت‌های ویروسی تنفسی -.-- ۳۰۲ 


i تست‎ eae E سا‎ 


آنفلوانزا تسش 


کاستروآنتریت های ویروسی... ۳۲۱ 


نحوه برخورد با مبتلایان به بیماری 


,تا 


تحوه برخورد با بیماربدحال تب‌دار 
مبتلابه عفونت ۳۰ 


A 


اسهال عفونی حاد و مسمومیت‌های 


عقونت با کلستریدیوم دیفیسیل: 


کولیت سود ومامیرانو ۸۶۰.۰۸۰۰۰ 
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عفونت obs‏ پیلونفریت وپروستاتیت 


راه‌های خرید مستقیم از مقسسه فرهنگی | 


/« در هرکجای ایران که باشید. در سریعترین زمان ممکن سفارش Laid‏ به دستتان خواهد رسید. 
/« با خرید مستقیم از موسسه. بیشترین میزان تخفیف را بهره‌مند خواهید شد. 
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Preview 


تعداه 


ات 


 -‏ سس تن 
علل افزایش شدید ESR‏ (بیشتراز۱۰) (مربوط به سئوال ۱) 
اس اسان 


8 بیماری‌های عفونی CLEG YO)‏ 
آندوکاردیت باکتریال تحت حاد 
آپسه 

استئومیلیت (گزینه ب» 

سل 

UTI 

ها بیماری‌های التهابی (۱۵ CLYG‏ 
آرتریت سلول ژانت 

آرتریت روماتوئید 

(a 4455) لوپوس‎ 

8 بدخیمی‌ها (۱۵تا1۲۰) 
میلوم‌مولتیپل (گزینه (il‏ 
کارسینوم‌ها 

8 سایر (۲ تا1۳۵) 

واکنش‌های افزایش حساسیت دارویی (تب دارویی) 
آسیب/ترومای ایسکمیک بافتی 
بیماری‌های کلیه 


۱-کدامیک از اختلالات زیر ESR‏ را به پیشتر از ۱۰۰ 


افزایش نمی‌دهد؟ (امتحان درون دانشگامی) 
(all‏ میلوم‌مولتیپل ب) استئومیلیت 


ج) اسپوندیلیت آنکیلوزان د) لوپوس 


۲- کدامیک از اختلالات زیر موجب ائوزیتوفیلی شدید 


می‌شوند؟ رامتحان درون دانشگاهی» 
(Wall‏ بیماری سرم ب) آنمی‌پرنیشیوز 


ج) درماتیت آتوپیک دا سندرم چرچ - اشتراوس 


علل غیرعفوتی ائوزینوفیلی 

ه ائوزینوفیلی خفیف Oe)‏ تا ۱۵۰): بیماری آتوپیک. 
سندرم DRESS‏ (واکنش دارویی همراه با ائوزینوفیلی و 
علائم سیستمیک) و آنمی پرنیشیوز 


eS 


موسسه فرهتگی انتشاراتی دکتر (gaan!‏ 


1 
« 


و ائهز بنهة خفیف تا متوسط: افزایش حساسیت 2 "9 
نوزینوفیلی خفیف تا متوسط: افزایش Follow up 7 Re | lr‏ 
دارویی و بیماری سرم << 


@ انوزینوفیلی متوسط (۱۵۰۰ تا ۵۰۰۰): بیماری‌های ۱ بیماری‌های عفونی که موجب افزایش شدید ESR‏ 


کلاژن واسکولر می‌شوند. عبارتند از: 

۵ ائوزینوفیلی شدید (بیشتر از ۵۰۰۰): بدخیمی, سندرم 0 آندوکاردیت با کتریال تحت ole‏ 
چرچ - اشتراوس و سندرم Hyper-Igk‏ ه آبسه 
وی تست 

یادداشت. زر © عفونت ادراری 

۲ بیماری‌های التهابی که موجب افزایش شدید ESR‏ 
می‌شوند. عبارتند از: 
cule‏ سلول ژانت 


0 ارتریت روماتوئید 


۰ لوپوس 


مشابیت سنئوالات روماتولوژی آزمون‌های آنلاین 
موسسه فرهنگی دکتر کامران احمدی 
با آزمون‌های دستیاری و kin‏ 


و خانم ۶۰ ساله با سابقه slow‏ قلبی . عروقی تحت درمان دارویی با نیتروکانتین, کاپتوپریل و آتورواستاتین است. 


وی به‌علت درد زانوی راست از ۶ ماه قبل dy‏ متخصص داخلی مراجعه کرده است. در صورت تشخیص استنوار تریت زانو 
درمان مناسب برای این بیمار کدام است؟ 


الف) ناپروکسن ب) دیکلوفناک ج) ایندومتاسین د) ایبوپروفن 


© مرد ۷۵ ساله‌ای با سابقه بیماری ایسکمیک قلب oy‏ علت درد شدید زانو که ناشی از استدوآرتربت است به درمانگاه 
روماتولوژی مراجعه کرده است. بیمار از استاعینوفن و پمادهای موضعی استفاده کرده ولی کماکان از درد شکایت دارد. 


ببترین داروی ضدالتباب غیراستروئیدی پیشنهادی شما چیست؟ 


الف) دیکلوفناک ب) سلکوکسیب پا دوز UY‏ 2( ناپروکسن د) بروفن 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 
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4 
= 
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آق بررسی‌های تشخیصی در بیماران تب‌دار 
ارزیابی‌های کلی که قبل از شروع درمان آنتی‌بیوتیکی باید 
انجام گیرند. شامل موارد زیر هستند: 

۱-بررسی نمونه خون جهت کشت خون, CBC- diff‏ 
الکترولیت‌های سرم. Cr BUN‏ گلوکز, تست‌های عملکرد 
wos‏ لاکتات خون؛ LDH ‘CRP‏ و D-dimer‏ باید هنگام 
قرار دادن IV-line‏ و قبل از شروع آنتی‌بیوتیک انجام شود. 

۲- آزمایش نمونه نازوفارنژیال جهت ویروس کووید - ۱٩‏ 
احتمالی. ممکن است اندیکاسیون داشته باشد. 

۳- در صورت شک به مننژیت. باید قبل از شروع 
آنتی‌بیوتیک. نمونه CSF‏ گرفته شود. در صورت وجود 
علائم کانونی (فوکال». وضعیت روانی مختل یا ادم پاپی. 
تصویربرداری از مغز باید قبل از LP‏ انجام گیرد زیرا خطر 
هرنیاسیون در اثر LP‏ وجود دارد. در چنین شرایطی 
آنتی بیوتیک ها باید قبل از تصویربرداری اما بعد از تهیه 


[(0) بدا 


-حوان ۰ سلله‌ای با تب. سردرد. ضعف. علائم 
تحریک مننژ مراجعه و بستری می‌شود. در سابقه اخیر 
وی بان سینوزیت وجود دارد. پس از برقراری TV line‏ 
توسط اینترن و تجویز ۵۰ سی‌سی گلوکز هیپرتونیک ۵۰ 
شما در جریان قرار می‌گيرید. ته چشم بیمار و معاینه 
نورولوژی طبیعی است. در مورد ارزیابی و درمان بیمار 
با توجه به رعایت ترتیب. انجام کدامیک از گزینه‌های 
زیر مناسب و علمی‌تر می‌باشد؟ 
(بورد داخلی - مرداد CAA‏ 

الف) ارسال کشت خون - شروع آنتی‌بیوتیک - انجام LP‏ 

ب) آزمایش قند خون - انجام LP‏ - شروع آنتی‌بیوتیک 

ج) CT-Scan‏ مغز - انجام LP‏ - شروع آنتی‌بیوتیک 

د) MRI‏ با گادولینیوم - انجام LP‏ - شروع آنتی‌بیوتیک 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکت راحمدی 


© دربان: درمان باید به سرعت (ترجیحاً در ساعات 
اقلیه) آغاز شود. درمان LIE‏ به صورت تجریی و 
براساس تظاهرات بالینی شروع می‌شود. رژیم انتخابی 
وانکومایسین همراه با پیپراسیلین / تازوباکتام (به صورت 
تزریق طولانی‌مدت) یا سفپیم (به‌صورت تزریق 
طولانی‌مدت) است. 
8نکته: درمان تجربی با کارباپنم یا آمینوگلیکوزید‌ها 
در موارد زیر اندیکاسیون دارد: 

۱- مواردی که آرگانیسم‌های گرم منفی مقاوم به چند 
دارو شایع است. 

۲- در بیمارانی که ریسک‌فاکتورهای ابتلا به 
أرگانیسم‌های مقاوم را دارند. 
8 نکته‌ای بسیار tage‏ در مبتلایان به سپسیس 
شدید که به مایع درمانی و داروهای وازوپرسور پاسخ 
نمی‌دهند. باید گلوکوکورتیکونيد ها مدنظر قرار گیرند. 


Goetz] )0([‏ شدید دربیماران بدون طحال 


۳- آقای ۲۵ ساله‌ای را باتب. تاکی‌کاردی, تاکی‌پنه و 
فشارخون mmHg‏ ۸۵/۶۰ به آورژانس می‌آورند. تب 
از دیروز شروع شده و شرح حالی از علائم تنفسی, 
گوارشی و ادراری نداشته است. در معاینه فعلی منبعی 
برای عفونت یا تب مشخص نشد. ایشان سابقه 
اسپلنکتومی یک سال قبل را می‌دهد. درمان ارجح تا 
آماده شدن نتایچ کشت خون و ادرار plas‏ است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]» 

الف) سیپروفلوکساسین + کلیندامایسین 

ب) وانکومایسین + جنتامایسین 

ج) سفتریاکسون + وانکومایسین 

د) مترونیدازول + پنی‌سیلین 

2 عفونت های شدید در بیماران بدون طحال 

اهمیت: بیماران بدون عملکرد طحال. در ریسک 
ابتلابه سپسیس باکتریال شدید قرار دارند. خطر ایجاد 
سپسیس در این blew‏ ۵۸ برابر بیشتر از افراد gale‏ 
بوده که بیشتر این موارد در عرض ۱ تا ۲ سال اول بعد از 
اسپلنکتومی رخ می‌دهند. البته احتمال ابتلا به سپسیس 
در Job ples‏ مدت زندگی این بیماران وجود دارد. 


نمونه کشت خون تجویز گردند؛ زیرا اگر کشت CSF‏ 
منفی باشد. کشت خون می‌تواند در 4۵۰-۷۰ موارد 
موجب تشخیص شود. تکنیک‌های تشخیصی مولکولی 
مثل تست PCR‏ از ژن 16371837۸ برای تشخیص سریع 
مننژیت‌های تهدیدکننده حیات به کار برده می‌شوند. 


[(0) | شوک سپتیی 


۲- بیساری ۷۰ ساله با تب, کاهش هوشیاری و کاهش 
ادرار به اورژانس ارجاع گردیده است. در ارزیابی اقلیه 
برای show‏ تشخیص سپسیس شدید بدون منشاً 
مشخص. گذاشته شده است. درمان تجربی انتخابی 
a5!‏ کدامیک از موارد زیر است؟ 
(پرانتون ی اسفند VF‏ دانشگا هآزاد اسلامی) 

الف) وانکومایسین + سفپیم 

ب) سفازولین + جنتامایسین 

ج) جنتامایسین + پیپراسیلین/تازوبا کتام 

د) هیچکدام 


@ پاتوزنز: مبتلایان به شوک سپتیک ممکن است یک 
عفونت اوّلیه مثل پنومونی, پیلونفریت یا کلانژیت داشته 
باشنك. 

افراد پُرخطر: در آفراد زیر ریسک عوارض ناشی از 
شوک سپتیک بیشتر است: 

1- بیماران سالخورده به‌علت تظاهرات آتیپیک و وجود 
بیماری‌های همزمان 

۲- مبتلایان به نقص آیمنی (بدخیمی و نوتروپنی) 

۴- بیمارانی که اخیرا بستری یا جراحی شده‌اند. 

اتیولوزی: عفونت باآرگاییسم های زیر ممکن است 
موجب هیپوتانسیون مقاوم و نارسایی چندارگانی شوند: 

۱- باکتری‌های گرم منفی: سودوموناس آثروژینوزا و 


E-Coli 

۲- باکتری‌های گرم مثبت: استافیلوکوک اورئوس (شامل 
(MRSA‏ و استرپتوکوک گروه A‏ 
8 توجه: در مبتلایان به شوک سپتیک باید مننژیت 
قارچی هم مورد ارزیابی قرار گیرد. 


(siete) psi آزمون‌های‎ (OTTO 


4 
3 
4 
= 


ww! 


محو شده ولی بعد هموراژیک شده‌اند. در آزمایش‌ها 
علاوه بر اسیدوز متابولیک, افزایش PT‏ وجود دارد. 
کدامیک از میکروارگانیسم‌های زیر کمتر در تشخیص 
قرار می‌گیرند؟ 
پرانترن ی اسفند ۹۵ قطب ۰ کشور ی[دانشگاه تهران!» 

الف) نایسریا منتژیتیدیس 

ب) استافیلوکوک اپیدرمیدیس 

ج) استرپتوکوک پنومونیه 

د) هموفیلوس آنفلوانا 


اغلب عفونت‌ها در بیماران بدون طحال, در pil‏ 


باکتری‌های کپسول‌دار ایجاد می‌شوند. شایع‌ترین 


ارگانیسم‌های مسئول عبارتند از: 

۱- استرپتوکوک پنومونیه (شایع‌ترین عامل) 

۲- هموفیلوس آنفلوانزا 

۳- نایسریا مندژیتیدیس 
----------------------- یرد 


۶ آقای ۴۰ ساله با سابقه اسبلنکتومی در زمینه 
تروما از حدود۲۰ سال قبل و واکسیناسیون در همان 
yo}‏ به علت تب ۲۹ درجه مراجعه کرد. در معاینات. 
cul RR = 29 , HR = 130 , BP= 70/40‏ بیما رآگاهی 
به زمان و مکان ندارد. محتمل‌ترین پاتوژنی که تا حاضر 
شدن جواب کشت خون لازم است تحت پوشش 
in gol‏ قرار گیرد. plas‏ است؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگاه تبریز - تی ر۷٩)‏ 


۷۷۷۷ ۵۵۴ 


الف) سودوموناس آثروژینوزا 
ب) (001 - ظ 

ج) استرپتوکوک پنومونیه 
د) استافیلوکوک اورنوس 


[(0) تیم گانگرونوزوم 

۷- بیمار مبتلا dy‏ لوسمی حاد چند روز بعد از 
شیمی‌درمانی دچار تب می‌شود. در معاینه فیزیکی. 
چند وزیکول هموراژیک با ارینم اطراف و نکروز مرکزی | 


۵ 


فصل ۲ * نحوه برخورد با بیمار بدحال تب‌دار مبتلابه عفونت ۳۳777777 


ه اتیولوژی: اغلب عفونت‌ها در بیماران بدون طحال, 
در اثر باکتری‌های کپسول‌دار ایجاد می‌شوند. از آنجایی 
که افراد بزرگسال دارای آنتی‌بادی علیه اين ارگانیسم‌ها 
می‌باشند. کمتر از کودکان ese‏ خطر ابتلابه این 
عفونت‌ها قرار دارند. شایع‌ترین ارگانیسم مسئول, 
استرپتوکوک پنومونیه بوده که در ۴۰ تا ۸۷۰ موارد دیده 
می‌شود. هموفیلوس آنفلوانزا و نایسریا مننژیتیدیس نیز 
شایع هستند. 

۵ درمان: درمان با سفتریاکسون (۲ گرم هر ۲۴ ساعت. 
در مننژیت ۲ گرم هر ۱۲ ساعت) به اضافه وانکومایسین 
mg/kg)‏ ۱۵ هر ۱۲ ساعت) صورت می‌گیرد. در صورت 
حساس بودن آگانیسم به بتالاکنام.می‌توانوانکومایسین 
را قطع کرد و پنی سیلین بر اساس تست حساسیت در نظر 
گرفته شود. اگر بیمار به بتالا کتام‌هاء حساسیت داشته 
باشد از می‌توان از لووفلوکساسین و موکسی‌فلوکساسین 
استفاده کرد. 


۴- آقای ۴۵ ساله به‌علت تب وکاهش سطح هوشیاری 
ay‏ اورژانس منتقل می‌شود. شرح حال سوزش ادرار 
و تکرر ادرار را همراه Low‏ ذکر می‌کند. بیمار سابقه 
اسپلنکتومی به‌دنبال تروما به طحال دارد. در guy‏ ورود 
به اورژانس: 
BP = 100/60mmHg , PR = 110 , RR = 0‏ 
O2sat = 90%, T = 38.5°C‏ 
بهترین انتخاب آنتی‌بیوتیک در این بیمار کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان -تیر )٩۸‏ 
الف) مروپتم و وانکومایسین 
ب) سفتریا کسون و وانکومایسین 
ج) پیپراسیلین - تازوباکتام و توبرامایسین 
د) لووفلوکساسین و توبرامایسین 


۵- سربازی که اخیراً ‏ سپلنکتومی شده. با تب. درد 
عضلانی, ضایعات صورتی رنگ تنه. اندام‌ها و ملتحمه. 
افت فشارخون و کاهش حجم ادرار بستری گردیده 
است. ضایعات ابتدا ما کولویایولر بوده و با فشاردادن 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکت راحمدی 


@ اتیولوژی: شایع‌ترین عامل ایجاد فاشئیت نکروزان. 
استرپتوکوک گروه ۸ است. 

e‏ ریسک فاکتورها 

۱- دیابت 

۴ مصرف مواد مخدر داخل ورید ی 

۳- بیماری‌های مزمن کبدی یاکلیوی 

A‏ بدخیمی 

@ علائم بالیتی: بیماران ممکن است دچار باکتریمی و 
هیپوتانسیون بدون نارسایی ارگان‌های بدن شوند. اندام 
درگیر به شدت دردناک بوده و بیمار تب‌داراست. 

ه aisles‏ بالینی: یافته‌های فیزیکی نسبت به‌شدت 
درد و تب بیمار اندک است. در معاینه بیمار غالبا به جز 
pol‏ بافت نرم و اریتم یافته‌ای وجود ندارد. منطقه درگیر 
قرمز رنگ, گرم. متورم. درخشان و بسیار تندراست. در 
بیصاران درمان نشده بعد از ۲۶ ساعت بر روی پوست 
oil sha‏ -خاکستری ظاهر شده و بول‌های پوستی و 
نکروز بعد از ۲ تا ۵ روز ایجاد می‌شوند. 

درمان 

۱- دبریدمان سریع جراحی. نقش مهم و حیاتی در 
درمان این بیماران داشته و باید حتما انجام شود. 
پیپراسیلین/تازوباکتام + کلیندامایسین بوده که Ay‏ صورت 
تزریقی تجویز می‌شوند. در عفونت‌های Mixed‏ هوازی- 
بی‌هوازی می‌توان کلیندامایسین را قطع کرد. 


کرده است. سابقه عفونت‌دندان فک فوقانی رااز ۲ هفته 
قبل ذکر می‌کند. از بیمار CT-Scan‏ مغز به عمل می‌آید 
که ضایعه‌ای Tem‏ در لوب تمپورال گزارش می‌شود. پس 
از ارسال کشت‌های خون. درمان ارجح کدام می‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریور -٩۳‏ فطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا» 

الف انش نم وانکوماستین 

ب) ایمی‌پنم + جنتامایسین 

ج) سفتریا کسون + مترونیدازول + وانکومایسین 

د) وانکومایسین + مترونیدازول 


سس آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


و ایجاد و بر روی پوست تنه مشهود است. 


محتمل‌ترین عامل بیماری کدام است؟ 
(پرانترن ی اسفند Lai AP‏ ۱ کشور ی [دانشگاه تهران!) 
(call‏ سودوموناسآثروژینوزا 


ب) استافیلوکوک اورئوس 
ج) کاندیدا آلبیکانس 
د) اسپرزیلوس فومیگاتوس 


8 اکتیما گانگرونوزوم 

@ اتیولوزی 

۱- سودوموناس آثروژینوزا (شایع‌ترین علت) 

۲- آثروموناس هیدروفیلیا 

۳- ارگانیسم‌های گرم منفی 

9 ریسک فاکتورها: اکتیماگانگرونوزوم بیشتر در بیماران 
مبتلا به نوتروپتی, سوختگی شدید و هیپوگاما گلوبولینمی 
دیده می‌شود. 

@ علائم بالینی: علائماکتیماگانگرونوزوم عبارت است از: 
وزیکول‌های هموراژیک که با یک لبه قرمزرنگ احاطه 

بذ, شده‌اند و دارای نکروز مرکزی ۳ هستند. 


OOW® 


۸- زن ۵۰ ساله دیایتی با شرح حال کشیدگی عضله ران 
به‌علت تب. ضعف. بی‌حالی و درد شدید قسمت قدام 
ران به آورژانس آورده شده است. در معاینه. فشارخون 
BP= 80/50 mmHg‏ .110 ۰۲۲ 30 > 131 و 38.3= OT‏ 
دارد. در بررسی‌هاء اریتم مختصر قدام ران با تندرنس 
شدید در لسس وجود دارد. با توجه dy‏ تشخیص 
احتمالی علاوه بر مایع درمانی. مناسب‌ترین اقدام 
برای ایشان چیست؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵- قعطب ‏ کشور ی[دانشگا هکرمان]» 

الف) سونوگرافی بافت نرم و تجویز وانکومایسین + 

مایب ستتامایسسیم 

ب) شروع مروپنم + وانکومایسین 

ج/وانکومایسین+کلیندامایسین + پیپراسیلین/تازوباکتا + 

اکسپلور جراحی سریح 

د) سفتریاکسون + کلیندامایسین + اکسپلور جراحی سریع 


re )0([ 


فصل ۲ + نحوه برخورد با بیمار بدحال تب‌دار مبتلابه عفونت ۳۳۲7777 


۷۷۷۷ ۲ 


< 


@ اپیدمیولوژی: سیاه زخم پوستی بیشتر در بیماران 
روستایی که مشغول به کا رکشاورزی و دام‌پروری هستند. 
دیده می‌شود. این بیماری بیشتر در آفرادی odd‏ می‌شود 
که به نحوی با حیوانات. پشم و چرم سروکار دارند. 

@ علانم یالینی: ابتدا به شکل یک پاپول خارش‌دار 
ظاهر می‌گردد و در طی چند روز به یک زخم تبدیل 
می‌شود که As‏ وسیله وزیکول‌ها و ادم احاطه می‌گردد 
و سپس به یک زخم در حال رشد همراه با اسکار سیاه 
پیشرفت می‌نماید. ضایعه بدون درد بوده و اطراف آن 
تورم پیشرونده وجود دارد. 

pL.i:Chest 2-۵‏ مبتلایان ay‏ سیاه زخم در 
هنگام مراجعه CXR‏ غیرطبیعی دارند. شایع‌ترین یافته‌ها 
در CXR‏ مبتلایان dy‏ سیاه زخم استنشاقی. عبارتند از: 

۱- انفیلتراسیون ریوی 

۲- پهن شدن مدیاستن (بسیار مهم) 

۳ پلورال افیوژن 

۵ درمان: باسیل سیاه زخم به نی سیلین و بسیاری 
آنتی‌بیوتیک‌های وسیع‌الطیف gular‏ می‌باشد. علاوه 
بر پنی‌سیلین. آنتی‌بیوتیک‌های سیپروفلوکساسین و 
داکسی‌سیکلین نیز بر روی سیاه زخم موثر هستند. 


۱- مرد FY‏ ساله کارگر کشتارگاه. با یک زخم جلدی در 
ناحیه ساعد دست چپ مراجعه می‌کند. مشکل بیمار 
به شکل یک پاپول کوچک با خارش مختصرشروع و 
نهایتا تبدیل به زخمی با ادم شدید و بدون درد شده 
است. در اسمیر Ang‏ شده از زخم. باسیل گرم مثبت به 
شکل قوطی Cups‏ مشاهده می‌شود. تشخیص بیماری 
با کدام مورد مطابقت بیشتری دارد؟ 

(پرانترنی شهریو ر ۹۷ قطب ٩‏ کشوری [دانشگاه مشهد]) 


الف) آرف ب) باد سرخ 

ج) آنتراکس د) سالک 

به پاسخ سئوال ۱۰ مراجعه شود. 
کت تون 

یادداشت. :ی 


jie 8آبسه‎ 

@ علائم بالینی: آبسه مغز معمولاً فاقد علائم سیستمیک 
است. تقریبا نیمی از بیماران بدون تب بوده و Sob‏ 
ضایعه فضاگیر در مغز تظاهر pte sub ice‏ حاکی از 
وجود ضایعه فضاگیر به قرار زیر هستند: 

\- سرد رد پا اختلال سطح هوشیاری (۷۰) 

۲- علائم نورولوژیک کانونی )+20( 

¥- ادم یاپی (Z¥0)‏ 

9 اتیولوژی: بیش از 4۵۰ از عفونت‌هاء پُلی‌میکروبیال 
هستند و از باکتری‌های هوازی «گونه‌های استرپتوکوکی) و 
بی‌هوازی‌ها تشکیل یافته‌اند. 

۰ درمان 

(- ارزیابی سریع جراحی 

۲- درمان با واتکومایسین + مترونیدازول +سفتریااکسون 
()توجه: oes‏ حساسیت ارگانیسم بهتر است از 
پنی‌سیلین يا آگزاسیلین به جای وانکومایسین استفاده 
شود. 


er (())) 


۰- مرد ۵۰ ساله کشاورزی از ۵ روز قبل متوجه زخمی 
در ناحیه انگشت دست خود شده است. از روز قبل. 
تورم ضایعه پیشرفت کرده و با قرمزی و کبودی همراه 
شده است. در آسمیر تههیه شده از زخم عبکووارگافیشیمخ 
گرم مثبت میله‌ای و مکعبی شکل همراه با تعداد 
مختصری سلول پلی مورفونوکلثر دیده می‌شود. با 
توجه dy‏ محتمل‌ترین تشخیص تمام درمان‌های زیر 
جهت بیمار مناسب است. بجز: 

(پرانترن ی اسفند VW‏ قعطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد]» 


الف) داکسی‌سیکلین ب) سیپروفلوکساسین 
ج) پنی‌سیلین د) سفکسیم 
a ail‏ یاسیاه Hak‏ 


@ اتیولوزی: عامل سیاه زخم. باسیلوس آنتراسیس 
بوده که باسیل میله‌ای شکل و گرم مثبت است (یکی از 
نکات مهم سئوال). 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


موسسه فرهتگی انقشاراتی دکتر احمدی 


Follow up‏ ۴ شایع‌ترین عامل اکتیما گانگرونوزوم. سودوموناس 
۵ درمان فاشثیت نکروزان عبارتند از: دبریدمان سریع 
جراحی + وانکومایسین + پیپراسیلین/تازوباکتام+ 


شامل وانکومایسین + پیپراسیلین / تازوباکتام یا 


تس و po‏ کلیندامایسین 
OI emi eee aI‏ اما با درل تیان Boley‏ 
کپسول‌دار هستند. شایع‌ترین آرگانیسم‌های استنشاقی, عبارتند از: 
مسئول, عبارتند از: الف) انفیلتراسیون ریوی 
الف) استریتوکوک پنومونیه (شایع‌ترین) ب) پهن شدن مدیاستن 
ب) هموفیلوس آنفلوانزا ج) پلورال افیوژن 
ج) نایسریا منتژیتیدیس 
۳ دردرمان عفونت شدید در بیماران بدون طحال QRS‏ 
از تروکیب سفتریاکسون و وانکومایسین استفاده 
می‌شود. 


مشابهت سئوالات عفونی آزمون‌های آنلاد 
موسسه فرهنگی دکتر کامران احمدی 
با آزمون‌های دستیاری و پرانترنی . 


www.kaci.ir 


© در بخش نورولوژی خانم حامله و rio IF‏ با تب» سردرد تهوع و ofl pial‏ بستری شده است. در معاینه تب بالا و سفتی گردن دارد. 
در مایع مغز نخاعی 850 ۷/36 با 7:90 - PMN‏ و قند ۱۰میلی گرم و پروتئین ۱۵۰میلی‌گرم؛ در رنگ‌آمیزی اسمیر gale‏ نخاعی» 
دیلو کوک گرم منفی گزارش شده است. کدام جمله در مورد پیشگیری سایر افراد در معرض led‏ با ایشان صحیح است؟ 


الف) به همسر وی یک دوز سفتریاکسون تزریق شود. ب) به پرستاران بخش سیپروفلو کساسین داده شود. 
ج) به تمام همکاران وی پروفیلاکسی داده شود. ۵) به بیمار ریفامپین داده مود 


دستیاری اردیبهشت ۱۳۰۲ 0 


© پرستار جوانی که در تیم احیای قلبی تدفسی بیعار Uden‏ به مننژیت مننگوکوکی شرکت فعال داشته: از طرف کمیته کنترل عفونت 
بیمارستان به شما ارجاع شده است. ۴ ماه قبل بدین منظور پیشگیری با ریغامیین دریافت نموده است و همچنین قر پیشگیری از 
تشنج نیز مصرف می‌کند. اطلاعاتی در زمینه مقاومت و حساسیت میگروبی به داروها در بیمارستان نداریم. متاسب‌ترین دارو برای 
پروفیلاکسی از ابتلا به بیماری مدنگوکوکی چیست؟ 


الف) ریفامپین ب) آزیدرومایسین 2( سیپروفلوکساسین د) سفتریاکسون 


(آزمون جامع ۲ (ماژور و مینور)-۱۳۰۲) 0- 


> 


Preview 


این گروه توسط أرگانیسم‌های مقاوم به چند دارو (MDR)‏ 
درافراد غیربستری که در ریسک ابتلا به عفونت MDR‏ 
هستند. ایجاد می‌شود. 

ه پنومونی ناشی از آسپیراسیون: به پنومونی که 
به علت ماکروآسپیراسیون محتویات آوروفارنکس يا معده 
موجب CAP‏ و HAP‏ می‌شود. ۵ تا 1۱۵ موارد CAP‏ 
به علت پنومونی آسپیراسیون ایجاد می‌شود. 
yp‏ نکته: ریسک فاکتورهای عفونت با MRSA‏ و 
سودوموناس آنروزینوزا شامل موارد زیر است: 

1- جداسازی قبلی ارگانیسم به ویژه از سیستم تنفسی 
در طی سال گذشته و یا 

۲- بستری و درمان با یک آنتی‌بیوتیک در ٩۰‏ روز گذشته 


celal (O)]‏ 9 ریسک فاعتوره 
(- کدامیک از موارد زیر با پنومونی ناشی از استافیلوکوک 
طلایی مقاوم به متی‌سیلین (MRSA)‏ همراهی دارد؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد - تی ر۳٩)‏ 

الف) تغذیه از ol,‏ لوله 

ب) دیالیز مزمن 

ج) سکونت در خانه سالمندان 

د) درمان با آنتی‌بیوتیک طی ۳ ماه گذشته 

اه تعریف و طبقه بندی پنومونی 

ه تعریف: به عفونت پارانشیم ریه. پنومونی گفته 
می‌شبود: 

9 طبقه‌بندی: پنومونی به ۴ گروه زیر تقسیم‌بندی می‌شود: 

۱- پنومونی اکتسابی از جامعه (CAP)‏ 

¥- پنومونی اکتسابی از بیمارستان (HAP)‏ 

۳- پنومونی مرتبط با ونتیلاتور (VAP)‏ 


موسسه فرهنگی انتشاراٍتی دکتر احمد: 


(مربوط به سفوال ۲) 
بیماران بستری 

بیماران سرپایی 

بخش غیر ت10 بخش 101 
استرپتوکوک پنومونیه ‏ استرپتوکوک پنومونیه استرپتوکوک پنومونیه 
مایکوپلاسما پنومونیه مایکوپلاسماپنومونیه RINGS ied‏ 
هموفیلوس آنفلوانژا کلامیدیا پنومونیه گونه‌های لژیونلا 
کلامیدیا پنومونیه صموفیلوس آنفلوانزا باسیل‌های‌گرم‌منفی 
ویروس‌های تنفسی" _ گونه‌های لژیونلا . . هموفیلوس آنفلواتا 


وبروس‌های تنفسی"* ‏ ویروس‌های تنفسی! 


“A‏ ویروس‌ه ای آنفلوان زای By A‏ آدنوویروس‌ها ویسروس 
سن‌سیشیال تنفسی؛ ویروس‌های پاراآنفلوانزا؛ متاپنوموویروس و 
کروناویروس‌ها (مانند (SARS-CoV-2‏ 


الف) باکتری بی‌هوازی 

ب) مایکوباکتریوم توبرکلوزیس 
ج) کلبسیلا پنومونیه 

د) استافیلوکوک آورئوس 


اه استافیلوکوک اورئوس 

و اتیولوژی: پنومونی استافیلوکوک اورئوس عارضه 
آنفلوانزا است (۸۱۰۰ امتحانی). 

@ اهمیت 

۱- استافیلوکوک اورتوس شایع نبوده اما می‌تواند عوارض 
خطرناکی مثل پنومونی نکروزان ایجاد کند رایجاد کاویته). 

۳- استافیلوکوک اورئوس مقاوم به متی‌سیلین 
(MRSA)‏ نه تنها موجب پنومونی بیمارستانی می‌شود. 
بلکه هم اکنون به عنوان عاملی جهت پنومونی اکتسابی 
از جامعه نیز در نظر گرفته می‌شود. 
توضیح: در Case‏ مورد نظر سئوال. بیمار ابتدا آنفلوانزا 
داشته است. سپس دچار پنومونی شده است. مهم ترین 
عامل پنومونی بعد از آنفلوانزا؛ استافیلوکوک اورئوس است. 


۴- خانم۲۰ ساله‌ای بااسرفه, خلط و هموپتیزی مراجعه 
کرده است. سابقه بیماری نداشته و در آزمایشات لکوپنی 
دارد و در گرافی سینه, کاویته‌های متعدد کوچک دیده 
می‌شود. محتمل ترین رگانیسم ی که می‌تواند عامل بیماری 


در ایشان باشد. کدام است؟ ردستیاری - تیر (Fee‏ 


۲- مرد ۶۵ ساله Heavy smoker‏ که در ۲ روز اخیر 
دچار تب و لرز ناگهانی و سرفه و خلط شدید شده. 
به اورژانس آورده شده است. در معاینه, رال قاعده 
a2)‏ راست و در Consolidationpsbas CXR‏ در dol‏ 
تحتانی Cowl, ay)‏ دارد. در معاینه 857% 02:91 
RR= 27/171۳ ۰ PR= 120/min‏ و 172۳/01 Hb=‏ است. 
احتمال کدام میکروب بیشتر است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۶-قطب ۴ کشوری [دانشگاه اهوا ز]» 
الف) باسیل گرم منفی ب) پاسیل اسید فست 
ج) کوکسی گرم مثبت ‏ د دیپلوکوک گرم مثبت 


آع] اتیولوژی پنومونی اکتسابی از جامعه (CAP)‏ 

و باکتریال: شایع‌ترین علت پنومونی اکتسابی از 
جامعه. استرپتوکوک پنومونیه است. در اغلب موارد بهتر 
است هم به فکر باکتری‌های پاتوژن تیپیک و هم به فکر 
ارگانیسم‌های آتیپیک باشیم. 

۱- باکتری‌های تیپیک شامل استرپتوکوک پنومونیه. 
هموفیلوس آنفلوانزا؛ استافیلوکوک اورنوس و باسیل‌های 
گرم منفی مثل کلبسیلا پنومونیه و سودوموناس آتروژینوزا 
می‌باشند. 

۲ اکتسم‌های ایتک dele aslo‏ 
پنومونیه. کلامیدیا پنومونیه و گونه‌های لژیونلا ردر بیماران 
بستری»» ویروس‌های تنفسی مشل ویروس‌های آنفلوانز, 
آدنوویروس‌هاء متاپنوموویروس انسانی (HMPV)‏ ویروس 
سن‌سیشیال تنفسی (RSV)‏ و کرونا ویروس‌ها هستند. 

© ویروسی: ویروس‌ها نقش مهمی در ایجاد پنومونی 
دارند. شایعترین ویروس‌ها عبارتند از: ویروس آنفلوانز, 
ویروس پاراآنفلوانزا؛ ویروس سن‌سیشیال تنفسی (RSV)‏ 
az gi GD‏ استرپتوکوک پنومونیه Sy‏ دیپلوکوک گرم مثبت 
است dy)‏ جدول بالای صفحه توجه کنید). 


فراوان با حال عمومی بد بستری شده است. در شرح‌حال 
پیمار سابقه تب. سودرد و میالژی یک anda‏ قبل داشته 
9 متعاقباعلائم فوق ظاهر شده است. در گرافی سینه 
تصویر چنددکاویته همرآه با انفیلتراسیون در لوب تحتانی ریه 
دوطرفه مشاهده می‌شود. محتمل‌ترین جرم عامل بیماری 
فوق کدام لست؟ . (پرانترن ی اسفند ۳٩-دانشگا‏ هآزاد اسلامی) 


7-7-7-8 آزونهای تسین (die‏ 
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۷- آقای ۵۷ ساله با تب. لرز و سرفه خلطداراز ۲ روز قبل 
مراجعه کرده است. slay‏ سابقه علائم آنفلوانز از ۵ روز 
گذشته داشته است. با توجه dy‏ شرح‌حال کدام عامل 
اتیولوژیک کمتر مطرح است؟ —— «پانتنیاسفندا۱۳) 
الف) استافیلوکوک‌اورئیس ب) هموفیلوس آنفلوان 
ج) استرپتوکوک پنومونیه د) ویروس آنفلوانز 


۸- مرد ۴۸ ساله‌ای با سابقه برونشکتازی لوب تحتانی 
چپ. به‌علت تشدید سرفه و خلط همراه با تب و لرزدر 
طی چند روز اخیر. مراجعه کرده است. در رادیوگرافی 
قفسه‌سینه علاوه بر نمای برونشکتازی در لوب تحتانی 


: نیز در همین لوب دیده‎ Consolidation جپ. یک‎ ayy 


می‌شود؛ plus‏ عامل زیر در بروز ASL‏ فوق. نقش دارد؟ 
(پرانتنی شهریو AP‏ قطب ( کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندرات/» 
الف) استرپتوکوک‌پنومونیه ب) هموفیلوس آنقلوانزا 
ج) مور کسلا کاتارالیس د) سودوموناس آثروژینوزا 


سودوموناس آثروژینوزا در افرادی که بیماری‌های 
ساختمانی ayy‏ دارند. Sauls‏ است؛ این موارد عبارتند از: 

۱- برونشکتازی 

۲- فیبروز کیستیک 

COPD -۳‏ شدید 


OOO) 


-٩‏ کدامیک از ارگانیسم‌های th‏ مهم‌ترین PE‏ در 
ایجاد پنومونی اکتسابی از جامعه در پیساران مبتلا به 
بیماری‌های ساختاری dy‏ می‌باشد؟ 

(پرانترن ی اسفند AV‏ قطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و aby hile‏ 

الف) بی‌هوازی‌های دهانی 

ب) سودوموناس اثروژینوز 

ج) لزیونلا 

د) آسینتوباکتر 


(call‏ استرپتوکوک پنومونیه 

ب) استاف مقاوم dy‏ متی‌سیلین 
ج) هموفیلوس آنفلوانز 

د) مایکوپلاسما پنومونیه 


(- وجود پنوماتوسل در CXR‏ بیمار مبتلا به پنومونی به 
نفع عفونت با استافیلوکوک اورئوس است. 

۲- به کاویته‌های کوچک با جدار نازک. پنوماتوسل 
گفته می‌شود. 

۳- هموپتیزی Gross‏ مطرح‌کننده پنومونی نکروزان 
مانند پنومونی ناشی استافیلوکوک مقاوم به متی‌سیلین 
است Case fro)‏ مورد نظر سئوال). 


۵-کدامیک از موارد زیر ریسک فاکتوری برای پنومونی 
اکتسابی از جامعه نمی‌باشد؟ . old)‏ داخلی-تیر )۸٩‏ 
الف) مصرف الکل 
ب) آسم 
ج) ضعف سیستم آیمنی 


0( سن کمتر از ۱۰ سال 


(CAP) ریسک فا کتورهای پنومونی | کتسابی از جامعه‎ i] 

۱- الکلیسم 

۲- آسم 

۳- ضعف آیمنی 

۴- اقامت در مراکز نگهداری 

۵- سن بیشتراز۷۰سال 
())توجه: در آفراد مسن, کاهش سرفه و رفلکس Gag‏ و 
همچنی نکاهش پاسخ‌های آنتی‌بادی و Toll-like receptor‏ 
شانس پنومونی را بالا می‌برند. 


۶- در مورد عوامل اتیولوژیک پنومونی, کدام وضعیت 
بالینی زیر با عامل اتیولوژیک آن ارتباط کمتری دارد؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد -تیر۱٩)‏ 
(all‏ برونشکتازی - سودوموناس 
با ندمانس تا استخاف‌آورئوس 
ج) 00۳۲ هموفیلوس 
د) الکلیسم ‏ پنوموکوک 


ast‏ علل احتمالی 
8 الکلیسم pes SS‏ بی‌هوازی‌های دهانی, کلبسیلا پنومونیه. آسینتوباکتر: 
مایکوباکتریوم توبرکلوزیس 


هموفیلوس آنفلوانزژ؛ سسودوموناس آثروژینوزا؛ hips‏ استرپتوکوک پنومونیه: موراکسلا 
کاتارالیس, کلامیدیا پنومونیه 


8 بیماری‌های ساختمانی ریه (مانند برونشکتازی) سودوموناس آروژینوزاه بورخلدریا سپاسیاء استافیلوکوک اورئوس 


8 (0۳1 و یا سیگار کشیدن 


بی‌هوازی‌های plas‏ باکتری‌های گرم منفی روده‌ای 

CA-MRSA‏ ۱ ۰ بی‌هوازی‌های دهانی, قارج‌ه ای آندمیک: . مایکوباکتریوم 
توبرکلوزیس: مایکوباکتریوم‌های آتیپیک 

8 سفربه جنوب شرق آسیا بورخلدریا سودومالشی؛ ویروس آنقلوانا 

8 اقامت در هتل یا کشتی تفریحی در دو هفته اخیر Digs)‏ 

8 شیوع آنفلوانزا در منطقه 
2 تماس با افراد عفونی 
ها تماس با پرندگان 


8 دمانس. سکته مفزی, کاهش سطح هوشیاری 


3 آپسه ریه 


ویروس آنفلوان؛ استرپتوکوک پنومونیه؛ استافیلوکوک اورئوس 
SARS-CoV-2‏ 

هیستوپلاسما کپسولا epi‏ کلامیدیا پسپتاسی 

8 تماس با خرگوش فرانسیلا تولارنسیس 

8 تماس با گوسفند» بز یا گربه‌های حامله کوکسیلا بورنتی 


\- CA-MRSA = Community-Aquired-Methicillin-Resistant Staphylococcus Aureus 


فاکتورهای اپیدمیولوژیک برای علل احتمالی پنومونی اکتسایی از جامعه (مربوط ds‏ سنوال ۶) 
& 
3 
4 


(تف) (6)رع)رد) 


۰- کدامیک از sien‏ زیر paris‏ جرم در 


nd seb apts ۲ لب‎ ۹۳ ere ie) 


۲- برای کدامیک از آرگانیسم‌های زیر دیابت به 
عنوان ریسک فاکتور پنومونی اکتسابی از جامعه نقش 
مهمتری دارد؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه تبریز -تیر CU‏ 

الف) سودوموناس آئروژینوا 

ب) لژیونلا پنوموفیلا 

ج) استرپتوکوک پنومونیه 

د) انتروباکتریاسه 


ریسک فا کتورهای عفونت با لژیونلا. 
۱- دیابت 


عبارتند از 


۲- بدخیمی‌های هماتولوژیک 
۳- کانسر 


z 
= 
2 
سودوموناس آئروژیتوز  ب)استافیلوکوک‌اورئوس‎ (all به پاسخ سئوال ۸ مراجعه شود.‎ 
ج) آسینتوباکتر د) کلبسیلا پنوموتیه‎ 


الف) ی bear‏ 
lc‏ تور 


۱- مرد ۷۵ ساله‌ای Case‏ شناخته شده COPD‏ 
پیشرفته با تشخیص پنومونی هو بت رن علائم 
ریوی بستری گردیده است. کدام میکروأرگانیسم زیر 
عامل محتمل‌تری است؟ 


(ارتقاء داخلی-تی APT‏ 
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الف) پنوموتوراکس ب) پنومونی 
ج) پلورال افیوژن د) کلاپس )42 
my‏ یافته‌های بالینی در پنومونی 


ه علانم بالینی 

- بیماران اغلب تب دارند و یا دچارتاکی‌کاردی هستند. 

۲- ممکن است jy)‏ تعریق و سرفه بدون خلط يا خلط دار 
(موکوئیدی, چرکی یا خونی) هم وجود داشته باشند. 

۳- هموپتیزی Gross‏ مطرح‌کننده پتومونی نکروزان 
مانند پنوموتی ناشی از ۸-۷11259۸) است. 

۴- براساس شدت بیماری. ممکن است بیمار قادر به 
ادای کامل جملات بوده یا دچار نفس‌های کوتاه شده باشد. 

۵- علائم دیگر شامل درد پلورتیک قفسه صدری (در 
صورت گرفتاری پلور). خستگی. سردرد. دردهای عضلانی 
و مفصلی (آرترالژی و میالژی) می‌باشد. 

۶ تا 1۲۰ از بیاران علائم گوارشی از قبیل تهوع. 
استفراغ یا اسههال دارند. 

۷- تظطاهرات بالینی ممکن است در افرادمسن‌تر کمتر 
واضح باشد. این of Sl‏ در ابتدا ممکن است باکنفوزیون 
تشخیص داده شوند. 
> نکته: بیماران ay‏ شدت بدحال که ثانویه ay‏ 
پنومونی اکتسابی از جامعه دجار شوک سپتیک شده‌اند. 
دچار کاهش فشارخون بوده و ممکن است شواهد 
نارسایی آرگان‌ها را داشته باشتد. 

@ معاینه فیزیکی 

۱- سمع رال و صداهای تنفسی برونشیال 

Dullness -۳‏ در دق 

۳- اگوفونی 

Tactile fremitus افزایش‎ -۴ 


۵- پکتوریلوکی نجوایی 


۴- مرد ۳۵ ساله‌ای با تب, لرز: سرفه خلطدار و درد 
پلورتیک قفسه‌سینه در سمت چپ از ۴ روز قبل بستری 
شده است. در ؟61). کدورت آلوئولار لوب فوقانی ریه چپ 
Air bronchogram gles ly‏ دیده می‌شود. همچنین 
زاویه کوستوفرنیک چپ بسته می‌باشد. در معاینه سمت 
چپ قفسه‌سینه ایشان انتظار یافتن تمام موارد زیر را 
داریم. به‌جز؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه شیز ‏ تیر ۲٩۵‏ 


۴- بیماری‌های شدید کلیوی 

۵- عفونت با HIV‏ 

۶- سیگار کشیدن 

۷- جنس مذکر 

۸- اقامت آخیر در هتل 

-٩‏ مسافرت با کشتی‌های تفریحی کروز 


۱ شایع‌ترین علت پنومونی اکتسابی از جامعه. 


استریتوکوک پنومونیه است. 
۲ مهم‌ترین عامل پنومونی بعد از آنفلوانز؛ 
استافیلوکوک اورئوس است. 
۳ وجود پنوماتوسل (کاویته‌های کوچک با دیواره 
نازک) در CXR‏ به adi‏ پنومونی استافیلوکوکی است. 
۴ سودوموناس آپروژینوزا در افرادی که بیماری‌های 
ساختمانی ریه دارند. شایعتر است؛ این موارد 
عبارتند از(»۱۰/ امتحانی): 
الف) برونشکتازی 
ب) فیبروز کیستیک 
جچ) COPD‏ شدید 
۵ در پنومونی ناشی از استرپتوکوک پنومونیه و آنفلونز؛ 
حوادث قلبی - عروقی به‌ویژه در افراد مُسن افزایش 
می‌یابد. اختلالات قلبی - عروقی در این بیماران 
شامل نارسایی احتقانی قلب. آریتمی, انفارکتوس 
میوکارد و انفارکتوس مغزهستند. حوادث قلبی - 
عروقی ممکن است به‌صورت حاد یا در طی 
یک‌سال بعد از پنومونی رخ دهند. 


et 3 )0([ 


۳- بیماری با درد پلورتیک چپ مراجعه کرده است. 
یافته‌های معاینه سمت چپ قفسه‌سینه به شرح زیر است: 
لمس و مشاهده: کاهش اتساع همی‌توراکس چپ 
دق: کاهش رزونانس 
سمع: صدای توبولار و اگوفونی مثبت 
کدام گزینه تشخیص بهتری است؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد ‏ تیر )٩۶‏ 


مسسه فرهنگی اتتشاراتی دکتراحمدی 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


۶- بیمار جوانی بدون سابقه بیماری خاص با تب. سرفه 
و دفع خلط چرکی مراجعه کرده است. در سمع ریه. کراکل 
دمی در سمت چپ شنیده می‌شود. د رگرافی قفسه‌سینه. 
کدورت آلوئولر در سمت چپ وجود دارد. بیمار مصرف 
Sign il‏ نداشته است. کدامیک از عوامل میکروبی 
زير با احتمال کمتری علت پیماری وی است؟ 

(پرانترنی شهریو ر۳٩-قعلب‏ ۳ کشور ی [دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه]) 

الف) مایکوپلاسما پنومونیه 

ب) استرپتوکوک پنومونیه 

ج) استافیلوکوک اورئوس 

د) هموفیلوس آنفلواتا 

2 افتراق پنومونی تیپیک از آتیپیک 

۱- پنومونی تیپیک با الگوی لوبار به طور شایع توسط 
استرپتوکوک پنومونیه. هموفیلوس آنفلوانز؛ استافیلوکوک 
اورئوس و باسیل‌های گرم منفی ایجاد می‌شود و با علائم 
تب GHEE‏ تعریق, لرز و سرفه تظاهر می‌کند. 

۲- پنومونی آتیپیک pile‏ خفیف‌تری دارد و اغلب 
توسط مایکوپلاسما پنومونیه. کلامیدیا پنومونیه. لژیونلا 
و ویروس‌های تنفسی ایجاد می‌شود. درگیری ریه در 
پنومونی آتیپیک به‌صورت پچی (برونکوپنومونی) می‌باشد. 
در Case‏ مورد نظر سئوال الگوی درگیری به شکل لوبار 


بوده است dy)‏ جدول صفحه بعد توجه (AS‏ 


الف) کاهش Tactile fremitus‏ در قله ریه 
ب) وجود اگوفونی در سمع ریه 

ج) HbA‏ پکتوریلوکی نجوایی 

د) axils‏ در دق قاعده 


OOV@E 


۵- پیمار تب و 5p)‏ سرفه و خلط دارد. در معاینه 
Tactile fremitus‏ در قاعده ریه راست افزایش یافته است؛ 
دربررسی پیمار چه یافته‌های دیگری در معاینه همان محل 
می‌توان lay) Soule Bail‏ داخلی دانشگاه تبری ز-تیر۶٩)‏ 

Eto ۸ change (Wall 

Hyperresonance ب)‎ 

Whispered pectoriloquy ج) کاهش‎ 

Vocal fremitus د) کاهش‎ 


2 گوفونی: از بیمار 2 خواهیم کلمه "EEE"‏ را بگوید 
اگر به جای clue EEE‏ شبیه AH‏ شنیده شود حاکی از 


Consolidation :‏ ریه «پنومونی) می‌باشد؛ به این نشانه 


آهسته صحبت می‌کند. در مناطقی که پرشدگیآلوئولی وجود 
دارد. افزایش انتقال صدااز جدار قفسه سینه رخ می‌دهد. 
() توجه: در بیماران مبتلا به پنومونی به‌علت وجود 
ال ریوی. اگوفونی و پکتوریلوکی نجوایی 
ایجاد می‌شود. 


= 


۴ 


فصل ۳ * پنومونی ۳ 


= 


۸- مرد ۴ ساله‌ای با تب. لرز و سرفه‌های خلط دار به 
همراه درد قفسه‌سینه پلورتیک در ۳ روز اخیر مراجعه 
کرده است. در معاینه بالینی. سمع ریه‌ها نکته خاصی 
ندارد. بیمار سایقه تصادف و اسپلنکتومی ۲ سال قبل 
را ذکر می‌کند؛ کدامیک از اقدامات زیر را به‌عنوان اقلین 


قدم پیشنهاد می‌کنید؟ 
رامعحان پایان ترم دانشجویان پزشکی دانشگاه تهران) 
(Lal‏ رنگآمیزی گرم و کشت خلط 
ب) کشت خون 
ج) رادیوگرافی ساده قفسه‌سینه 


د) CT-Scan‏ ریه 


DOOGED --------------------- 

14- بیماری با سرفه. خلط خونی و تب از روز گذشته 

مراجعه کرده است. از ۴ روز قبل IDLE‏ سرماخوردگی 
داشته است. در معاینه هوشیار است: 

BP < 125/75mmHg , RR = 28/min 

PR = 120/min , T = 39.5 


است. در رادیوگرافی ضایعات آلوئولر به صورت پراکنده 
9 دوطرفه مشاهده مي‌ شول. اشباع اکسیژن خون 
شریانی طبیعی است. در خصوص اقدامات تشخیصی 
قبل از شروع درمان کدامیک از موارد زیر صحیح است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اهواز - تب ر OF‏ 
الف) انجام برونکوسکوپی قبل از شروع درمان آنتی‌بیوتیکی 
ضروری است. 
ب) با توجه به شرایط بالینی sob‏ درمان را به‌صورت 
تجربی شروع کرد. 
ج) انجام کشت خون قبل از شروع درمان ضروری 
می‌باشد. 
د) شروع درمان منوط به بررسی آنتی‌ژن ادراری می‌باشد. 


در بیماران سرپایی, ارزیابی بالینی و رادیولوژیک معمولا 
تنها اقداماتی است که قبل از شروع درمان پنومونی 
اکتسابی از جامعه لازم است. بهترین تست برای ارزیابی 
dual‏ پنومونی» X Ray‏ 1۱656/) است. 


OWOS@e) 


IN SE ci 
)۱۶ افتراق پنومونی تیپیک از آتیپیک (مربوط به سفوال‎ 


(8 پنومونی تیپیک 
۱- استرپتوکوک پنومونیه. هموفیلوس Gi Lat‏ و استافیلوکوک 
اورئوس از عوامل ره 

¥- جع پاتوژن در رن ام زی گرم» قابل مشاهده بوده و در 
bos‏ کشت استاندارد رشد می‌کند. 

(ide -۳‏ شروع ناگهانی دارند. ۲ 
۴- تب درد پلورتیک قفسه سینه و سرفه‌های خلط دار (گاها 
همراه با رگه‌های خونی) از علائم اصلی هستند. 

۵- در CBC‏ لکوسیتوز دارند. 

۶- الگوی درگیری لوباردارند. 


© پنومونی Seal‏ 
۱- مایکوپلاسماپنومونیه. کلامیدیا پنومونیه. لژیونلا و عوامل 
ویروسی از علل آن هستند. 

۲- جرم پاتوژن در رنگ‌آمیزی گرم مشاهده نشده و در محیط 
کشت استاندارد رشد نمی‌کند. 

۳- به‌صورت یک عفونت تنفسی فوقانی خفیف آغاز شده و 
سپس با سرفه خشک و تنگی‌نقس ادامه می‌یابد. 

۴- علائم پالینی و آزمایشگاهی خفیف‌تر است. 

۵- الگوی درگیری ریوی به‌ صورت پچی می‌باشد. 


۷- مرد ۵۲ ساله سیکاری از۲ رو زگذ شته دچار تب ۰۳۸/۵۴ 
سرفه و دفع خلط با رگه‌های خونی شده است. در سمع ریه 
رال در قاعده ریه چپ و مختصری ویزینگ دوطرفه دارد. 
کدامیک از روش‌های زیر برای تشخیص مناسب ضروری‌تر 
(پانترن یاسفند VF‏ قطب ۴ کشور یآدانشگاه اهوا ز]) 
(il‏ رنگآمیزی و کشت خلط 

ب) کشت خون 

ج) اندازه‌گیری پروکلسیتونین 

د) رادیوگرافی قفسه‌سینه (CXR)‏ 


۱- برای تشخیص پنومونی اکتسابی از جامعه سابقه 
سرفه. خلط چرکی, تب و تنگی نفس همراه با یک 
انفیلتراسیون جدید در CXR‏ لازم است. 

۲- در بیساران سرپایی. ارزیابی بالینی و رادیولوژیک 
معمولا تنها اقداماتی است که قبل از شروع درمان پنومونی 
اکتسابی از جامعه لازم است. بهترین تست برای ارزیابی 
اولیه پنومونی؛ Chest X Ray‏ است رنکته اصلی سئوال). 

۳- پنوماتوسل در Chest X ray‏ مطرح‌کننده عفونت با 
استافیلوکوک اورئوس و کاویته در لوب فوقانی مطرح‌کنتده 
سل می‌باشد. 


BOO) 


= ssn i تضاتی‎ as موسنه‎ 


۳- پنومونی اکتسابی از جامعه شدید CAP)‏ شدید) 
۴- افرادی که در خطر ابتلابه عفونت با 188۸ با 
سودوموناس آثروژینوز! هستند. 


۳- در مورد پنومونی گزینه صحیح کدام است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۳٩-‏ قطب ۵ کشوری [دانشگاه شیر ز[» 
الف) کشت خون تنها در اقلیتی از ب 
اکتسابی از جامعه مثبت می‌باشد. 
ب) در صورت مشکوک‌شدن به کلامیدیاء قبل از شروع 
درمان درخواست نمونه ادرار برای چک کردن آنتی‌ژن 
کلامیدیا ضروری است. 
ج) قبل از فرستادن نمونه خلط برای کشت. باید از 
کیفیت مناسب خلط از طریق بررسی میکروسکوپی با 


بیماران gles‏ پنومونی 


استفاده از لنز ۰ مطمئن شد. 

د) پنوموکوک معمولاً از aly‏ استنشاق قطرات 5 تنفسی آلوده 

به میکروب منتقل می‌شود. 

1- فقط ۵ تا ZF‏ کشت‌های خون بیماران بستری مبتلا 
CAP a‏ مد مشثبت می‌باشد (گزینه الف). 


۲- شناسایی آنتی‌زن پنوموکوک و آنتی‌ژن لژیونلا در 
ادرارامکان پذیر است (گزینه ب). 

۳-یک نمونه خلط مناسب جهت کشت باید دارای پیش 
از ۲۵ نوتروفیل و کمتر از be‏ سلول اپی‌تلیال سنگفرشی در هر 
میدان میکروسکوپی Low Power Field‏ باشد گزینه Ag‏ 

= میکروگانیسم ها ممکن است از طریق استنشاقی, 
آسپیراسیون از روفارنکس وانتشار مستقیم مخاطی به راه‌های 
تنفسی تحتانی رسیده و موجب پنومونی شوند (گزینه ۵). 


۳- استفاده از کت آنتی‌ژن ادراری در تشخیص 


کدامیک از میکروارگانیسم‌های زیر کمک‌کننده است؟ 


(پرانترنی اسفند AF‏ قطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان وکرمانشاه]) 
(All‏ کلامیدیا ب) مایکوپلاسما 
ج) هموفیلوس bli‏ د) لیونلا 


اقا تست‌های آنتی‌ژن ادراری 
1-به کمک تست آنتی‌ژن ادراری می‌توان پنوموکوک و 
لژیونلا را در ادرار تشخیص داد. 


۰- آقای ۵ ساله با تب WL‏ سرفه. خلط چرکی و درد 
پلورتیک به شما مراجعه کرده است. مصرف سیگار 
الکل و مواد مخدر را ذکر نمی‌کند. سابقه بستری و 
مت آنتی بیوتییک طی ۳ ماه اخیر نداشته است. در 
ینه. بجز تب ۳٩‏ درجه بقیه علائم حیاتی نرمال 
تا عکس قفسه‌سینه. کدورتی در قاعده ریه راست 
دارد. اقدام درمانی مناسب کدامیک از گزینه‌های زیر 
مت (پرانترنی شهریور ۹۶ دانشگا هآزاد اسلامی» 
الف) تشخیص CAP‏ است. درمان تجربی را شروع می‌کنیم 
و اقدام دیگری لازم نیست. 

ب) اسمیر و کشت خلط می‌گيريم و تا آماده شدن جواب 
آن صبر می‌کنيم. 

ج) اسمیر و کشت خلط می‌گيريم. درمان تجربی را شروع 
کرده و بعد از آماده شدن جواب آزمایش, براساس آن 
درمان را تغییر می‌دهیم. 

د) بیمار را بستری می‌کنيم» اسمیر و کشت خلط و 
CT-Scan‏ ریه می‌گيريم. 


در بیماران سرپایی,ارزیابی بالینی و رادیولوژیک معمول 
ieee‏ اقداماتی است که قبل از شروع درمان پنومونی 
اکتسابی از جامعه (CAP)‏ لازم است. درمان اقلیه به 
صورت تجربی آغاز می‌شود و Wh‏ پنوموکوک و پاتوژن‌های 
آتیپیک را پوشش دهد. 


COOO®D 


-T1‏ در فرد مبتلا به پنومونی کشت خون در plod‏ موارد 
ضرورت دارد, یجز: 
(پرانترنی اسفند AP‏ قطب ۱ کشور ی آدانشگا هگیلان و مازندران]) 
الف) شخص فاقد طحال ب) بیمار با نقص ایمنی 
ج) بیمار مبتلا به سیروز د) خانم حامله 


3 


ww! 


8 کشت خون: احتمال مثبت شدن کشت خون 
حتی قبل از تجویز آنتی‌بیوتیک پائین بشید فقط 
۵ تا 7۱۴ کشت‌های بیماران بستری مبتلا به CAP‏ مثبت 
بوده و استرپتوکوک پنومونیه شایع‌ترین آرگانیسم je por‏ 
بیماران خاص با ریسک YL‏ انجام کشت خون ضروری 
می‌باشد. این موارد عبارتند از: 

۱- نوتروپنی ثأنویه به پنومونی, فقدان طحال. یا کمبود 
اجزای کمپلمان رگزینه الف و ب) 

(ZS) LST بیماری‌های مزمن‎ -۲ 


۶ 


www.kaci.ir 


۷ 
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در پنومونی تیپیک الگوی درگیری به صورت لوبار 

است؛ در حالی که در پنومونی آتبپیک به شکل 

۷ می‌باشد. 

۳ بهترین تست cle‏ ارزیابی Adit‏ پنومونی» 
Chest X Ray‏ است. 


۴ دربیماران سرپایی, ارزیابی بالینی و رادیولوژیک 
معمولا تنها اقداماتی است که قبل از شروع درمان 
پتومونی اکتسابی از جامعه لازم است. 

۵ تست‌های آنتی‌ژن ادراری برای شناسایی لژیونلا و 
پتوموکوک به کار برده می‌شود. 

۶ رنگ‌آمیزی گرم و کشت خلط تنها برای بیماران 
بستری مبتلا به پنومونی اکتسابی از جامعه به‌ویژه 
مبتلایان به بیماری شدید يا بیماران با خطر عفونت 
b MRSA‏ سودوموناس آنروژینوزا توصیه می‌شود. 


E> (©) 


۵- در درمان سرپایی بیمار۳۰ ساله‌ای که با سرفه, خلط 
و درد سینه ناگهانی مراجعه کرده 799 CXR‏ . پنومونی لوبار 
گزارش شده است. پوشش آنتی‌پیوتیک بر علیه کدامیک از 
اجرام زیر ضروری است؟ sity)‏ شهریور 6۸٩‏ 

(Lill‏ پنوموکوک. کلامیدیاء مایکوپلاسما پتومونیه 

ب) مایکوپلاسما پنومونیه, لژیونلا؛ کلامیدیا 

ج) پنوموکوک. استاف اورئوس. هموفیلوس آنفلوانا 

د) باسیل‌های گرم منفی: پنوموکوک. کلامیدیا 


(- درمان اوّلیه پنومونی اکتسابی از جامعه به صورت 
تجربی آغاز می‌شودو باید پنوموکوک و پاتوژن‌های آتبپیک 
را پوشش دهد . 

۲- پاتوژن‌های آتیپیک عبارتند از: مایکوپلاسما پنومونیه. 


کلامیدیا پنومونیه و گونه‌های لژیونلا (در بیماران بستری) 


۳۶ آقای ۶۷ ساله سیگاری با شکایت سرفه. خلط 
جرکی. تب و درد قفسه‌سینه که از ۲ روز گذشته شروع 
شده مراجعه کرده است. در معاینه. هوشیاراست. در 
سمحع ریه. رال در ناحیه آگزیلاری راست شنیده می‌شود. 
BP= 90/60mmHg : HR= 110/min. RR= 24/min‏ و 
T= 38.6°C‏ بوده و در آزمایشات BS= 150mg/dl‏ 


۲- درکودکان ممکن است نتایج مثب تکاذب حاصل شود. 

۳-شناسایی آنتی‌ژن به وسیله تست ادراری. می‌تواند 
حتی بعد از شروع درصان آنتی‌بیوتیکی مناسب و هفته‌ها بعد 
از شروع بیماری هم صورت گیرد. 


GOOG -------------------- 


۴- آقای ۵۲ ساله بدون سابقه قبلی, با تب. لرزو 
سرفه‌های خلط دار مراجعه کرده است. در معاینه. 
RR= 34.PR= 98 1-6‏ و کراکل در ریه راست سمع 
می‌شود. در گرافی قفسه‌سینه Alveolar Consolidation‏ 
همراه با Air Bronchogram‏ در زون میانی ریه راست 
مشاهده می‌شود. آزمایش‌ها به شرح زیر است: 

WBC = 13800 , Pit = 198000 , BUN = 14mg/dL 
انجام کدامیک از آزمایشات تشخیصی زیر پس‎ 
از بستری بیمار در آورژانس و قبل از شروع درمان‎ 
۲۱۳۲ آنتی پیوتیک مناسب‌تر است؟ دبورد داخلی- شهریو ر‎ 

Serologic tests ب)‎ 2 x Blood Culture (call 


Sputum Smear, Culture(s _ Procalcitonin test le 


ها رنگ آمیزی گرم و کشت خلط 

cp ral Ss, -۱‏ گرم و کشت خلط تنها برای بیماران 
بستری مبتلا dy‏ پنومونی اکتسابی از جامعه به‌ویژه مبتلایان 
به بیماری شدید یا بیماران با خطر عفونت LMRSA‏ 
سودوموناس آثروژینوزا توصیه می‌شود (نکته اصلی سئوال). 

۲- یک نمونه خلط مناسب جهت کشت باید دارای 
بیش از ۲۵ نوتروفیل و کمتر از ۱۰ سلول آپی‌تلیال سنگفرشی 
در هر میدان میکروسکوپی Low Power Field‏ باشد. 


GOOG ---------------------- 


Follow مب‎ >! 


۱ در معاینه بالینی مبتلایان به پنومونی موارد زیر 
وجود دارد: 
* رال و صداهای تنفسی برونشیال 
« 5 در دق 
ه اگوفونی 
ه افزایش Tactile fremitus‏ 


0 پکتوریلوکی نجوایی 


*] آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


۸- خانسم AF‏ ساله با تب و کاهش مختصر هوشیاری 
مراجعه کرده است. در معاینه. 38.7 T=‏ و تعداد تتفس 
۸ در دقبقه می‌باشد. فشارخون 100/70 و اوره و 
کراتینین خون نرمال است. در رادیوگرافی. انفیلتراسیون 
بزرگ در لوب تحتانی dy)‏ راست مشاهده شد؛ در مورد 
درمان پیمار فوق کدام مورد صحیح است؟ 

(پراتترن ی اسفند AF‏ قطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران)» 

الف) بیمار در ICU‏ بستری شود و آنتی‌بیوتیک تزریقی 

دریافت نماید. 

ب) بیمار در بخش بستری و آنتی‌بیوتیک تزریقی دریافت 

نماید. 

ج) slow‏ سرپایی با آنتی‌بیوتیک خوراکی درمان شود. 

۵ بیمار در اورژانس تحت نظر Saige gil‏ تزریقی 

دریافت نماید. 


در Case‏ مورد نظر سئوال, امتیاز صفر بوده و به صورت 
سرپایی باید درمان شود. نکته مهم در این سئوال این 
است که کاهش مختصر هوشیاری. کنفوزیون در نظر 
گرفته نمی‌شود که براساس کرایتریای CURB-65‏ یک 
امتیاز بگیرد. 


- مردی ۷۰ ساله با شکایت از تب. سرفه و خلط چرکی 
به اورژانس مراجعه کرده است و در CXR‏ انفیلتراسیون 
در قاعده ay‏ راست دارد. بیمار هوشیار است: 
T < 38,506 , PR = 110/min‏ 
BP = 110/70mmHg , RR = 35/min‏ 
در برخورد با این glow‏ بهترین تصمیم اتخاذ شده 
کدام است؟ (ارتفاء داخلی دانشگاه تهران - 5 )٩۳‏ 
الف) تجویز داروی خوراکی و توصیه به پیگیری سرپایی 
ب) تجویز داروی تزریقی در منزل 
ج) بستری و درمان در بخش عادی بیمارستان 
د) بستری و درمان در بخش ICU‏ 


Urea = 6mmol/L 0۲ = 08/01‏ و 13000 = WBC‏ 
می‌باشد. کدامیک از گزینه‌های زیر برای تصمیم‌گیری 
در مورد بستری کردن glans‏ اهمیت بیشتری دارد؟ 
(پرانترنی شهریو ر ۹۷ فطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه]) 
الف) سن ۶۷ سال 
ج) رال در معاینه 


ب) تب ۳۸/۶ درجه 
د) لکوسیتوز 

8] کرابتریای :CURB-65‏ شامل ۵ متغیر بوده که هر 
یک از این متغیرها یک امتیازدریافت می‌کنند. 

!= بیمارانی که امتیاز صفر می‌گیرند. میزان مرگ ومیر 
۰ روزه آنها ۱/۵ بوده و می‌توانند سرپایی درمان شوند. 

۲- بیماران با امتیاز! یا ۲ LLL‏ در بیمارستان بستری 
کرد. مگر اینکه امتیاز بیمار فقط مربوط به سن مساوی 
یا پیشتر از ۶۵ سال باشد. در این موارد ممکن است 
بستری‌کردن لازم نباشد. 

۴- میزان مرگ ومیر در بین بیمارانی که امتیاز آنها 
۳ يا پیشترمی‌باشد. در مجموع ۲۲ است؛ این بیماران 
ممکن است نیاز به درمان در ICU‏ داشته باشند. 

© سایر اندیکاسیون‌های بستری در بیمارستان 

۱ عدم تحمل خوراکی بیمار 

۲- عدم کمپلیانس مناسب به دلیل شرایط ذهنی 
یا موقعیت زندگی بیمار (مانند افراد مبتلا به اختلالات 
شناختی یا بی‌خانمان) 

۳- درصد اشباع | کسیژن بیمار در هوای اتاق کمتراز 1٩۳‏ 
باشد. 


کرایتریای CURB-65‏ (۸۱۰۰ امتحانی) 


کنفوزیون c‏ 
اوره پیشتر )5 U ۷ mmol/L‏ 
تعداد تنفس مساوی يا بیشتر از ۲۰ در دقیقه R‏ 
فشارخون سیستولی کمتریامساوی ٩۰۳۳11۵‏ یا ظ 
فشارخون دیاستولی کمتر یا مساوی FemmHg‏ 
سن مساوی با پیشتر از ۶۵ سال 65 
CGO.) -‏ 


۷- جوان ۳۵ ساله بدون سابقه بیماری قبلی, با 
سرفه. خلط و تب بالااز ۲ روز پیش مراجعه نموده 
است و با تشخیص پنومونی تحت بررسی است. در 
تصمیم به بستری بیمار کدام مورد نقش کمتری دارد؟ 

(پرانترنی شهریو ر۹۷- قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیر ز]) 


۷۷۷۷۷۰۵۵-۳ و 


فصل ۳ © پنومونی | سب 


۳۱- مرد ۶۳ ساله‌ای با شکایت تب و لرز و سرفه از ۲ روز 
پیش به اورژانس آورده شده است. در معاینات به عمل 
آمده تب‌دار است. CXR‏ انفیلتراسیون‌های متعدد در 
لوب‌های مختلف ریه را نشان می‌دهد. آزمایشات بیمار 
به شرح زیر می‌باشد: 
O2sat = 891 , 11003 = 16 , pH =7.25, 16-4‏ 
Na = 130 , BS < 55 , WBC = 16000 , BUN = 30‏ 
Hb = 13 , MCV = 80 , PLT = 95000‏ 
کدامیک از معیارهای پنومونی شدید اکتسابی از 


جامعه نمی‌باشد؟ ردستیاری -اردیبهشت OW‏ 
(Ul‏ انفیلتراسیون‌های متعدد ب) هیپوناترمی 
ج) ترومبوسیتوینی د) اورمی 


۲- خانم ۷۶ ساله با سرقه خلطدار, تب. خواب‌آلودگی 
و کاهش هوشیاری از صبح امروز به آورژانس بیمارستان 


مراجعه مي‌کند. در معاينه. کاهش صدا در سمع و : 
افزایش ماتیته در دق قسمت‌های تحتانی ریه راست 1 


دارد. تب بیمار ۳۹ درجه سانتی‌گراد و تاکی‌پنه دارد 
(RR = 26/min)‏ آزمایشات اوّلیه dy‏ شرح زیر است: 

WBC = 12500 , Hb = 13 , Pit = 330000 

Na = 152, K=4.1, BS = 0 

gyal yo‏ بیمار کدامیک از موارد زیر جز معیارهای پنومونی 

شدید اکتسایی از جامعه است؟ «پانترنی -اسفند )٩٩‏ 

الف) هیپرناترمی 
ج) اختلال هوشیاری 


ب) لکوسیتوز 
د) تب بالا 


۳- آقای ۲۳ ساله با شکایت از بدن درد و تب ازیک 
هفته قبل و تنگی‌نفس, سرفه و خلط خونی از ۲ روز قبل 
dy‏ اورژانس مراجعه کرده است. در معاینه, کاملا هوشیار 
است. فشارخون ٩۰/۶۰ mmHg‏ تعداد نبض ۱۰۰ ضربه در 
دقبقه. تعداد تتفس ۳۲ در دقیقه, درجه حرارت ۳۸ درجه 
سانتی‌گراد و اشباع اکسیژن ZAV‏ در هوای اتاق و کراکل 
در قسمت میانی و تحتانی ریه راست دارد. در رادیوگرافی 


Case -1‏ مورد نظر سئوال, بیمار ۲ امتیاز می‌گیرد: 
الف) سن بیشتر از ۶۵ سال 

پ) تعداد تنفس بیشتر از ۲۰ 

۲- بیمار با امتیاز ۲ HL‏ در بیمارستان بستری شود. 


۰- کدامیک از بیماران مبتلا به پنومونی را در ICU‏ 
بستری می‌کنید؟ (پرانترنی میان‌دوره - خرداد ۱۳۰۰) 
آلف) مرد ۳۰ ساله با تب و فشارخون ۸۵/۶۰ در بدو ورود 
به اورژاتس 
ب) خانم ۰ ساله با تب ۲۸ درجه سانتی‌گراد و pike‏ 
حیاتی پایدار 
ج) ope‏ ۴۰ ساله سیگاری که Whole blood PCR‏ 
پنوموکرک افایش نیافته است. 
د) خانم ۶۵ ساله هوشیار با تعداد تنفس ۳۲ در دقیقه که 
تایه یات طایی العف 


8] اند یکاسیون‌های بستری در ICU‏ 

۱- مبتلایان به شوک سپتیک که به داروهای وازوپرسور 
نیاز دارند. 

۲- نارسایی تدفسی cole‏ که به اینتوباسیون و تهویه 
مکانیکی نیاز دارد. 

۳- وجود ۳ معیاراز٩‏ معیار میتورپنومونی شدید اکتسابی 
از جامعه که در جدول زیر آورده شده است. 


معیارهای پنومونی اکتسابی از جامعه شدید 


8 معیارهای مینور 
تعداد تنفس مساوی يا بیشتر از ۳۰ در دقیقه 
نسبت و180 مساوی با کمتر از ۲۵۰ 


Fio, 


انفیلراسیون مولتیلویار 

کنفوزیون/ دی س‌آورینتاسیون 

اورمی BUN)‏ مساوی يا بیشتر از (T+ mgydl‏ 

لکوپنی (تعداد گلبول‌های سفید کمتر از (Foes‏ 
ترومبوسیتوپنی (تعداد پلاکت کمتر از (Noses‏ 

هیپوترمی SLD)‏ مرکزی کمتر از (TFC‏ 

هیپوتانسیون که به احیای تهاجمی مایعات نیاز دارد. 

2 معیارهای مأژور 

نارسایی تنفسی که به ونتیلاسیون مکانیکی تهاجمی نیاز دارد. 
شوک سپتیک که به داروهای وازوپرسور نیاز دارد. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکقراحمدی 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


درمان اولیه در بیماران سرپایی مبتلا به پنومونی اکتسابی از جامعه (مربوط به سنوال ۳۴) 


درمان استاندارد 


درمان ترکیبی با آموکسی‌سیلین (یک گرم. ۳بار در روز) به اضافه یک ماکرولیدآیا 
داکسی‌سیکلین MB)‏ ۰۱۰۰ دو بار در روز 


وضعیت 


بدون وجود بیماری‌های همراه یا ریسک 
فاکتورهای مقاومت به آنتی‌بیوتیک ۱ 
یا 


منوتراپی با داکسی‌سیکلین mg)‏ ۲۰۱۰۰ بار در روز) 


یا 


نوترپی با یک ماکرولید TF‏ 


درم ان ترکیسی با آموکسی سیلین/ کلاوولانسات mg)‏ ۳۰500/125 بار در روز یا 
mg‏ 875/125 ۲ بار درروز» ایک سفالوس پورین* به اضافه یک ماکرولید" یا 


وجود بیماری‌ه ای همراه ‏ با یا بدون ریسک 
فاکتورهای مقاومت به آنتی‌بیوتیک ۱ 


داکسی‌سیکلین mg)‏ ۲۰۱۰۰ بار در روز) 
با 


مُنوتراپی با یک فلوروکینولون تنفسی* 


۱- مصرف آنتی‌بیوتیک طی ۳ ماه گذشته یا تماس با سیستم مراقبت بهداشتی 


۲- آزیترومایسسین MB)‏ ۵۰۰ روز اقل» مسپس ME‏ ۲۵۰ روزانه برای ۴ روز)» کلاریترومایسسین mB)‏ ۲۰۵۰۰ بار در روز) یا کلاریترومایسین ER‏ 


Gy در‎ mg) 


۳- اگر تجوی زآموکسی‌سیلین یا داکسی‌سیکلین کنتراندیکه باشد و شیوع مقاومت پنوموکوک به ماکرولیدها در منطقه کمتر از 1:1۵ باشد. 
۴- شامل بیماری‌های مزمن قلبی؛ ریه, کبد یا کلیه؛ دیابت؛ الکلیسم؛ بدخیمی یا فقدان طحال 

۵- سفپودوکسیم MB)‏ ۲۰۲۰۰ بار در روز) یا سفوروکسیم ME)‏ ۲۰۵۰۰ بار در روزه 

۶- لووفلوکساسین MB)‏ ۷۵۰ در روز)» موکسی‌فلوکساسین Fer Mg)‏ در روز) یا جمی‌فلوکساسین Mg)‏ ۳۷۰ دررون 


الف) لووفلوکساسین 
ج) آموکسی‌سیلین + آزیترومایسین 
د) سفوروکسیم 


جامعه که بیماری همراه یا ریسک فاکتورهای مقاومت 
ay‏ آنتی‌بیوتیک (مانند درمان آنتی‌بیوتیکی طی ۳ ماه 
گذشته) ندارند» به‌صورت زیر است: 

(- درمان ترکیبی با آموکسی‌سیلین به اضافه یک ماکرولید 
(آزیترومایسین. کلاریترومایسین. کلاریترومایسین (ER‏ یا 
داکسی‌سیکلین,یا 

۲- منوتراپی با دا کسی‌سیکلین, با 

۳- منوتراپی با یک ماکرولید (آزیترومایسین, 
کلاریترومایسین. کلاریترومایسین (ER‏ ربه جدول بالای 
صفحه توجه کنید) 


(تفازب 6رد) 


ریه.کانسالیدیشن در قسمت میانی ریه راست همراه 
باکاویته مشهود است. در آزمایشات. 3200 = WBC‏ 
120000 = )۱, آلکالوز تنفسی و 140 = CRP‏ دارد. 

کدامیک از یافته‌های زیر از معیارهای مینور پنومونی 


شدید در این بیمار است؟ (پنترنی - شهریو OPV‏ 
(all‏ وجود کاویته در رادیوگرافی ریه 
ب) شمارش پلاکت بیمار 
ج) تعداد تنفس بیمار 
د) میزان CRP‏ 


COOOL) 


۴- مردی ۲۶ ساله بدون سابقه‌ای از بیماری, پا سرفه. 
خلط و تب از ۴ روز پیش مراجعه کرده است. در سمح 
ریه.کراکل در قله ریه چپ شنیده می‌شود. گرافی ریه. 
انفیلتراسیون آلوئولار در لوب فوقانی ریه چپ را نشان 
می‌دهد؛ کدام درمان ارجحیت دارد؟ 

(پرانترنی شهریور ۹۶-قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوا ز]» 


Pepe Kaci تسس‎ 


www.kaei.ir 


۳۱ 


ope -۷‏ ۷۰ ساله سیگاری به‌علت تب. لرز, سرفه 
و خلط Se‏ که از ۲ روز پیش شروع شده مراجعه 
کرده است. وی در معاینه کاملا هوشیار است و 
BP= 120/70 .T= 39.5‏ و PR= 110/min‏ دارد. در سمع 
ریه‌هاء کراکل در قاعده ریه چپ وجود دارد. در گرافی 
قفسه‌سینه. انفیلتراسیون لوبر در قاعده ریه چپ 
مشاهده می‌شود. مناسب‌ترین درمان کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه ایران - تیر AA‏ 
الف)تجوی زآموکسی‌سیلین وکلاریترومایسین به صورت سرپایی 
ب) بستری کردن بیمار و تجویز ایمی پنم و سیپروفلوکساسین 
ج) بستری کردن بیمار و تجویز سفتریا کسون و اریترومایسین 
د) تجویز آموکسی‌سیلین و کلاوولانات به‌صورت سرپایی 


بیماران با امتیاز !یا ۲ در معیارهای sell, CRUB-65‏ 
در بیمارستان بستری کرد. مگر اینکه امتیاز بیمار فقط 

Case yo‏ مورد نظر سئوال نیز اگرچه بیمار, یک امتیاز 
می‌گیرد ولی امتیاز ایشان فقط برای سن بالاتر از ۶۵ سال 
می‌باشد؛ لذا بیمار را به صورت سرپایی با آموکسی‌سیلین و 
کلاریترومایسین درمان می‌نمائیم. 


OOOO 


۸- مرد ۶۵ ساله سیگاری با سابقه CHF‏ و پنومونی 
لوب تحتانی ریه راست مراجعه می‌نماید. RR= 25/min‏ 
و همودینامیک طبیعی است. کدام اقدام درمانی را 
توصیه می‌کنید؟ «ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد - تیر 10( 

الف) داکسی‌سیکلین + آزیترومایسین 

ب) لووفلوکساسین 

ج) سیپروفلوکساسین + آزیترومایسین 


باتوجه به جدول all‏ شده در پاسخ به سئوال ۳۴ چون 
6 مورد نظر سئوال بیماری همراه (CHF)‏ دارد. می‌توان از 
مُنوتراپی بایک فلوروکینولون تنفسی شامل لووفلوکساسین, 
موکسی فلوکساسین یاجمی فلوکساسین استفاده کرد. 


)26 5-60 


۵- خانم ۲۷ ساله‌ای بدون سابقه بیماری ریوی 
به‌علت نب و سرفه به مدت یک هفته dy‏ درمانگاه مراجعه 
نموده است. از گلودرد و درد گوش نیز شاکی است. در 
معاینه. دیسترس تنفسی ندارد. درجه حرارت ۳۸ درجه 
سانتی‌گراد است و قرمزی حلق و پرده تمپان گوش دیده 
می‌شود. در سمع ریه رال و رونکای در قاعده ریه چپ 
شنیده می‌شود. رادیوگرافی ریه. انفیلتراسیون وکدورت 
سکمان پاراکاردیاک جب رانشان می‌دهد. چه اقدامی 
gly‏ این بیمار مناسب است؟ (پرانترنی -اسفند ۲٩۰‏ 

الف) بستری نمودن بیمار و شروع آنتی‌بیوتیک تزریقی و 

انجام کشت خون 

ب) تجویز تب‌بر و درخواست CT-Sean‏ ریه 

ج) انجام اسمیر و کشت خلط برای BK‏ و انجام PPD‏ 

د)تجویزسرپای ی آموکسی‌سیلین وکلاریترومایسین خوراکی 


۱- باتوجه به معیارهای las CURB-65‏ اندیکاسیون 
بستری ندارد. 

۲- در بیماران bps‏ ارزیابی بالینی و رادیولوژیک 
clays‏ پنومونی اکتسایی از جامعه (CAP)‏ لازم است. 

۳- با توجه به جدول ارائه شده در پاسخ dy‏ سئوال ۰۳۳۴ در 
مبتلایان به پنومونی بدون بیماری همراه یا ریسک فا کتورهای 
مقاومت به آنتی‌بیوتیک. می‌توان ا زآموکسی سیلین به همراه 
یک ماکرولید(ملکلاریترومایسین) استفاده کرد 


۳۶- آقای ۲۵ ساله با سرفه خلطدار و درد پلورتیک 
همی‌توراکس چپ مراجعه کرده است. سابقه مصرف 
سیگار پا علائم تنفسی و مصرف آنتی‌ببوتیک طی ۲ ماه 
اخیر را نمی‌دهد. در معاینه. رال قاعده ریه چپ سمع 
می‌شود. بیمار هوشیار تعداه تتفس ۲۵ در دقیقه. 
فشارخون ۱۲۰/۸۰۲۳۰۲32 و اوره خون ۵ میلی‌مول در 
لیتر است. CXR‏ انفیلتراسیون لوب تحتانی ریه چپ را 
نشان می‌دهد. plas‏ رژیم درمانی ارجح است؟ 
(دستیاری - مرداد 49( 

الف) آموکسی‌سیلین + کلاریترومایسین 

ب) لووفلوکساسین 

ج) کوآموکسی‌کلاو + کلاریترومایسین 

د) سفوروکسیم + کلاریترومایسین 


C2‏ وهی تم تمرینی (عفونی) 


Sh 


درگرافی قفسه صدری, انفیلتراسیون آلوئولر در لوب 
تحتانی چپ مشهود است. رژیم درمانی مناسب کدام 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شهید بهشتی - مرداد )٩۰‏ 
الف) سفتازيدیم + آزیترومایسین 

ب) آمپی‌سیلین/سولباکتام + آزیترومایسین 

ج) مروپنم + سیپروفلوکساسین 

د) سفپیم + سیپروفلوکساسین 


براساس جدول درمان Adil‏ پنومونی در بیماران بستری 
در صفحه بعد. Case‏ مورد نظر سئوال دچار پنومونی 
غیرشدید است. در این موارد از آمپی‌سیلین / سولباکتام 
به همراه یک dag Slo‏ (آزیترومایسین یا کلاریترومایسین) 
استفاده می‌شود. 
8 نکته: مبتلایان به پنومونی اکتسابی از جامعه با 
تست مثبت آنفلوانزا؛ صرف نظر از محل درمان, باید علاوه 
بر آنتی‌بیوتیک, أسلتامیویر نیز دریافت کنند. 


است؟ 


۲- مرد ۳۸ سلله‌ای با تنگی‌نفس, سرفه و خلط چرکی 
از ۲ روز قبل مراجعه کرده است. در معاینه ریه, ASS‏ 
در قاعده هر دو ریه شنیده می‌شود. در رادیوگرافی ریه, 
انفیلتراسیون لوبر در قاعده ریه چپ و قسمت میانی 
ریه راست مشاهده می‌شود. ple‏ حیانی بیما: 
BP = 120/70mmHg , PR = 110/min , T = 39°C‏ 
در :ABG‏ 
PCO2 = 30mmHg , PO2 = 50mmHg‏ 
اقدام مناسب برای اين پیمار چیست؟ 
(دستیاری اسفند (AF‏ 
plow (at‏ را به طور سرپایی با کلاریترومایسین Mg‏ ۵۰۰ 
دو بار در روز به مدت ۱۰ روز درمان می‌کنيم. 
ب بیماررا بستری کرده و به مدت ۰ روز با مترونیدازول 
go ۰ mg‏ بار در روز و ایمی‌پنم Mg‏ ۵۰۰ چهار بار در روز 
درمان مي‌کنيم. 
ج) lan‏ را بستری کرده و درمان را با آمپی‌سیلین/ 
سولباکتام و آزیترومایسین شروع می‌کنيم. 
د)بیماررابه طورسرپایی باپنی‌سیلین تزریقی درمان می‌کنیم. 


۱- در Case‏ مورد نظر سئوال جون ۳02 برابر با ۵۰ بوده 
ern |‏ اندیکاسیون بستری دارد. 


2 ESR= 87 و‎ PMN= 83% .WBC= 17000 


۹- خانم ۳۵ ساله‌ای به‌علت سرفه. خلط, تب و لرز 
مراجعه کرده Cowl‏ در معاینه. کراکل در لوب تحتانی 
ayy‏ چپ دارد. در CXR‏ انفیلتراسیون در همان محل 
دیده می‌شود. بیمار ۶ هفته قبل به علت زخم اثنی عشر 
تحت درمان با آموکسی‌سیلین و کلاریترومایسین بوده 
است؛ در حال plus pole‏ درمان توصیه می‌شود؟ 
(دستیاری -اردیبهشت )٩۳‏ 
الف) داکسی‌سیکلین ب) آزیترومایسین 
ج) وانکومایسین د) جمی‌فلوکساسین 


Case jo‏ مورد نظر سئوال چون بیمار در ۶ هفته قبل. 
Saige gil‏ دریافت کرده است. می‌توان از منوتراپی پا 
یک فلوروکینولون تنفسی مثل جمی‌فلوکساسین استفاده 


۰- خانم ۳۳ ساله با تایلوی بنومونی مراحعه کرده است. 
در معاینه تاکی‌پنه دارد. HR= 105.T=38.9‏ رال دمی و 


: ویزانتههای باز دمی در قسمت میانی همی‌توراکس چپ 


دارد. در گرافی سینه. انفیلتراسیون آلوئولر پچی در سمت 
چپ مشپهود است. ۶ هفته جهت درمان سینوزیت» 
ی ری گرفته است: بهترین رژیم 


درمانی کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شهید بهشتی- مرداد )٩۰‏ 
(ual‏ سفوروکسیم + داکسی سیکلین 
ب) ایمی‌پنم + آمیکاسین 
ج) سفپیم + سیپروفلوکساسین 


9( آمپی‌سیلین / سولبا کتام + آزیتروماسین 


در256) مورد نظر سئوال چون Log‏ سابقه مصرف 
آنتی بیوتیک دارد»‌می‌توان ازیک سفالوسپورین (سفپودوکسیم 
یا سفوروکسیم) به اضافه یک ماکرولید (آزیترومایسین یا 
کلاریترومایسین) یادا کسی‌سیکلین استفاده کرد. 
aa‏ ی 
۱- آقای ۴۴ ساله به‌علت شکستگی ساق راست 
در بخش ارتوپدی بستری شده است. روز سوم 
بستری دچار تب. سرفه و خلط شده و در سمع ریه. 
رال در نیمه تحتانی همی‌تورااکس چپ سمع می‌شود. 


س ات تن 
وههه 


درمان اوّلیه بیماران بستری با یا بدون ریسک فاکتورهای عفونت با ly MRSA‏ سود وموناس آنروژینوزا 


(مربوط به سنوال ۳۱) 
شدت بیماری» وضعیت خطر درمان 
8 غیرشدید 
ه بدون ریسک فاکتور یک بتالاکتام ‏ به اضافه یک ماکرولید ! 
۳ 
یک فلوروکینولون تنفسی؟ 


اضافه کردن پوشش برای MRSA‏ "یا سودوموناس آتروژینوزا * 


اضافه کردن پوشش برای MRSA‏ یا سودوموناس آنروژینوزا * تنها اگر 


ه جداسازی تنفسی قبلی MRSA‏ یا سودوموناس آنروژینوزا 
(به ویژه در طی سال گذشته) 
بستری اخیس درمان آنتی‌بیوتیکی طی ۳ ماه اخیر 3 


Validation‏ لوکال * (شیوع IS)‏ مقاومت» ریسک فاکتورها) کشت‌ها مثبت باشند. 


یک بتالاکتام به اضافه یک ماکرولید! 


8 شدید 


ه بدون ریسک فاکتور 
یا 


یک بتالاکتام به اضافه فلوروکینولون "iS‏ 


اضافه کردن پوشش برای Ly! MRSA‏ سودوموناس آثروژینز * 


اضافه کردن پوشش برای MRSA‏ "یا سودوموناس آفروژینووا * 


ه جداسازی تنفسی قبلی MRSA‏ با سودوموناس آلروژینوزا 
(به‌ویزه در طی سال گذشته) 


ه بستری sl‏ درمان آنتیبیوتیکی طی ۳ ماه اخیر * 


Validation‏ لوکال "( شیوع لوکال» مقاومت. ریسک فاکتورها) 
۱- آمپی‌سیلین/سولباکتام VO)‏ تا ۳ گرم هر ۶ ساعت» 
۲- آزیترومایسین MB)‏ ۵۰۰ یکبار در روز» یا کلاریترومایسین gy‏ ۲۰۵۰۰ بار در روز» 
۳- لووقلوکساسین VO" ME)‏ در روز»» موکسی‌فلوکساسین mg)‏ ۴۰۰ در روز یا جمی فلوکساسین MB)‏ ۳۲۰ در روز) 
توجه: در موارد غیر LAS‏ بیماری بدون وجود ریسسک فاکتور» اگر تجوبز ماکرولید ها یا فلوروکینولون‌ها کنتراندیکه باشسد می‌توان از 
ترکیب یک بتالاکتام همراه با داکسی‌سیکلین استفاده کرد. 
۴- لینزولید (داروی خط mg Sgt‏ ۶۰۰ هر ۱۲ ساعت» يا وانکومایسین mg/kg)‏ ۱۵ هر ۱۲ ساعت همراه با تطبیق براساس سطح سرمی دارو » 
۵- پیپراسیلین/تازوبا تام (۲/۵ گرم هر ۶ ساعت». سفهیم ( گرم هر A‏ ساعت» سفتازيدیم (۲ گرم هر A‏ ساعت». ایمی‌پنم MB)‏ ۵۰۰ هر 


www.kaci.ir 


۶ساعت» مروپنم ( گرم هر ۸ ساعت) یا آزتژونام (۲ گرم هر ۸ ساعت) 
توجه: در صورت تجویز ۲ داروی ضدسودوموناس: داروها نباید از گروه مشایه باشند. 
۶- باید کشت تهیه شود, همچنین می‌توان از PCR‏ سریع بینی برای MRSA‏ استفاده کرد. 


و ترومبوسیتوینی ۸۵۰۰۰ گزارش می‌شود. رادیوگرافی 
قفسه‌سینه, کدورت در چند لوب ریه را نشان می‌دهد. 
کدام اقدام زیر صحیح است؟ «پرءارتفاء داخلی-۱۳۲) 

الف) بستری درنا16 -آمپی‌سیلین-سولباکتام + لووفلوکساسین 

ب) بستری در بخش - سفتریاکسون + آزیترومایسین 

ج) بستری در ICU‏ - ایمی‌پنم + وانکومایسین 

د) بستری در بخش - سفپیم + لووفلوکساسین 

- باتوجه به جدول معیارهای پنومونی اکتسابی از 
جامعه شدید که در پاسخ ds‏ سئوال ۳۰ آورده شده است. 
6 مورد نظر سئوال ۵ معیار از ٩‏ معیار مینور را داشته و 
باید در ICU‏ بستری شود. 


۳۳ 


۲- درمان پنومونی در بیماران بستری شامل 
آمپی‌سیلین/سولباکتام به همراه یک ماکرولید 
(آزیترومایسین يا کلاریترومایسین) است. 


۳- بیمار ۵۰ ساله بد ون سابقه بیماری و بستری,به علت 
تب. سرفه‌های خط دار, تنگی نفس و دیس اورینتاسیون از 
۲ روز گذشته به اورژانس آورده می‌شود. در معاینه, تب 
٩‏ درجه, تعداد تنفس ۳۲ در دقيقه قابل توجه است. 
در سمع ریه‌ها؛ کراکل خشن در قاعده ربه سمت 
راست شنیده می‌شود. در آزمایشات. لکوپنی ۳۵۰۰ 


خطر بدون خطر خطر بدون خطر 
بستری اخیر و آنتی بیوتیک جداسازی‌تنفسی بستری اخیرو آنتی بیوتیک ‏ جداسازی‌تتفسی 
(خوراکی یا وریدی) قبلی (خوراکی یا وریدی) قبلی 
t +‏ 
Validation‏ تلو کال( JIS} Validation‏ \ 


Validation -۱‏ لوکال شامل اطلاعات در مورد شیوع منطقه‌ای؛ مقأومت و ریسک فاکتورها است. 


- با توجه به جدول ارائه شده درپاسخ یه سئوال FY‏ 
می‌توان از یک فلوروکینولون تنفسی مثل لووفلوکساسین 
در درمان استفاده کرد؛ از طرفی چون در Case‏ مورد نظر 
سئوال. کشت از نظر سودوموناس آثروژینوزا مثبت بوده 
سفپیم به رژیم درمانی اضافه شود. 
مج 1تون 
۵- خانم VO‏ ساله سیگاری با سايقه برونشکتازی 
منتعشرریوی با تب و تشدید سرفه و خلط چرکی مراجعه 
کرده است. CXR yo‏ کانسالیدیشن لوب تحتانی چپ 
وجود دارد. در معاینه, 100/60 RR= 32 ‘BP=‏ و 39 T=‏ 
می‌باشد. د رآزمایشات نکته قابل توجه BUN=25 mg/dl‏ 
بوده است. کدامیک از رژیم‌های آنتی‌ببوتیکی زیر 


مناسب‌تراست؟ «ارتقاء داخلی دانشگاه تهران - تیر )٩۳‏ 
الف) سفتریا کسون + آزیترومایسین 
ب) آمیی‌سیلین/سولباکتام+ آزیترومایسین + سفتازيدیم 
ج) تازوسین + آزیترومایسین 
د) جنتامایسین + سفتریاکسون 


۲- همچنین می‌توان از PCR‏ سریع بینی برای MRSA‏ استفاده کرد. 


¥- درمان اولیه در بیماران بستری مبتلابه پنومونی 
شدید بدون ریسک فاکتور شامل آمپی‌سیلین / سولباکتام 
به همراه یک فلوروکینولون تنفسی (لووفلوکساسین) است. 


ار 


۴- آقای ۲۵ ساله Case‏ ثیبروز کیستیک به‌علت 
سرفه. تشدید تنگی‌نفس و افت 02 Sat‏ مراجعه کرده 
است و در CT-Scan‏ ریه. کدورت در لوب‌های نحتانی 
و در کشت خلط. سودوموناس آنروژینوز گزارش گردیده 
است. کدامیک از درمان‌های زیر مناسب‌تر است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تبریز — تیر )٩۸‏ 


الف) ایمی‌پنم 

ب) لووفلوکساسین 

ج) لووفلوکساسین + سفپیم 

د) جنتامایسین + سیپروفلوکساسین 


۱- بیماری‌های زمینه‌ای ریه (مانند برونشکتازی, 
فیبروزکیستیک و COPD‏ خیلی شدید) ریسک فاکتورهای 
عفونت با سودوموناس آثروژینوز! هستند. 


فصل ۳ + پنومونی هه 


4 
3 
۹ 
x 
z 


ww 


۳۵ 


- جهت درمان استافیلوکوک‌اورئوس مقاوم به 
آنتی‌بیوتیک خط اوّل, لینزولید بوده و به 
وانکومایسین ترجیح داده می‌شود (گزینه ب). 

۲- استافیلوکوک‌اورئوس مقاوم به متی‌سیلین. 
علاوه بر لینزولید و وانکومایسین به تری‌متوپریم - 
سولفامتوکسازول. کلیندامایسین و تتراسیکلین نیز 
حساس است (گزینه‌های ج و د). 


تون 
۸- آقای ا۵ ساله‌ای با تشخیص پنومونی لوب 
فوقانی ریه راست بستری شده است و تحت درمان با 
آمپی سیلیر ۵/سولباکتام و آزیترومایسین با دوز مناسب 
قرار می‌گیرد. پس از گذشت ۷ رون تب بیمار همچنان 
ادامه می‌يابد و علائم بالینی بهبودی ندارد؛ تمام 
اقدامات زیر برای slow‏ مناسب است. بجز؟ 
(پرانترن ی اسفند ٩۳‏ قطب ۰ کشور ی [دانشگاه تهران!) 

(call‏ بررسی مجدد خلط و کشت خون و تصویربرداری مجدد 

ب) معاینه دقیق مجدد بیمار 

le‏ اضافه کردن داکسی‌سیکلین به درمان بیمار 

د) بررسی از نظر سل و بدخیمی ریه 


قاعدم بپبود plow‏ (رشکست درمان): : اگر پاسخ 
بیمار ay‏ درمان آهسته باشد, بیمار باید مجدداً در روز 
سوّم ارزیابی شود. هنگامی که شرایط بیمار وخیم‌تر 
می‌شود. باید بررسی مجدد را زودتر انجام دهیم. 

۱- گروهی از بیماری‌های غیرعفونی می‌توانند پنومونی را 
تقلید کنند. این بیماری‌ها عبارتند از: ادم ریوی, آمبولی ریوی. 
کارسینوم dy‏ پنومونیت ناشی از رادیاسیون, پنومونیت افزایش 
حساسیتی وییماری‌های بافت همبند با درگیری ریه‌ها 

۲- اگر low‏ مبتلا dy‏ پنومونی اکتسابی از جامعه تحت 
درمان مناسب قرا رگرفته باشد, عدم پاسخ به درمان 
موارد زیر را مطرح می‌کند: 

(Lal‏ پاتوژن به داروی انتخاب شده مقاوم است. 

ب) یک کانون سکستراسیون (مثل آبسه day‏ یا آمپیم) 

مانع رسیدن آنتی‌بیوتیک dy‏ پاتوژن می‌شود. 

ج) اشتباه در تجویز داروی مناسب يا انتخاب صحیح 

دارو با دوز و دفعات مصرف نامناسب 

ule (0‏ پاتوژن. جرم متفاوتی باشد. مثل 

مایکوباکتریوم توبرکلوزیس يا قارچ يا CA-MRSA‏ 


۱- به‌علت تعداد تنفس ۳۲ و ۲۵ = BUN‏ بیمار مبتلا 
به پنومونی شدید بوده و dab‏ در بیمارستان بستری شود. 

۲- در پنومونی شدید در بیماران بستری, می‌توان 
از آمپی‌سیلین/سولباکتام ay‏ همراه یک ماکرولید 
(آزیترومایسین یا کلاریترومایسین) استفاده کرد. 

clea -۳‏ سابقه برونشکتازی. ریسک عفونت با 
سودوموناس آروژینوز وجود دارد. لذا باید به رژیم درمانی یک 
آنتی بیوتیک ضد سود وموناسی مثل سفتازیدیم اضافه شود. 


۶- آقای ۴۵ ساله‌ای به‌دلیل سرفه. تب و لرز و خلط 
مراجعه نموده است. CXR‏ برونکوپئومونی را نشان 
می‌دهد. درکشت خون بیمار استافیلوکوک MRSA‏ رشد 
نمود. تمام درمان‌های خوراکی زیر مناسب است. بجز؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه کاشان - مرداد ۲٩۳‏ 
(ll‏ کلیندامایسین ‏ ب) کوتریموکسازول 
د) داکسی‌سیکلین 


۱- استافیلوکوک اورئوس مقاوم به متی‌سیلین اکتسابی 
از جامعه (CA-MRSA)‏ در اغلب موارد به تری‌متوپریم - 
سولفامتوکسازول (TMP - SMX)‏ کلیندامایسین. 
تتراسیکلین,وانکومایسین و لینزولید حساس است. 

۲- دو آنتی‌بیوتیک رایج موثر بر استافیلوکوک ‘MRSA‏ 
لینزولید و وانکومایسین هستند که در این بین, لینزولید 
ارجح‌تر است. 


۷- خانم جوانی یک هفته بعد از ابتلا به آنفلوانزا با 
تب, تنگی‌نفس و دیسترس تنفسی در آورژانس بستری 
می‌شود. جواب کشت خلط بیمار MRSA‏ گزارش 
گردیده است. در مورد بیمار کدام گزینه صحیح است؟ 
old)‏ داخلی دانشگاهکرمانشاه -مرداد )٩۳‏ 
الف) به‌دلیل خطای گزارش آزمایشگاهی نیازی به تغییر 
درمان ندارد. 
ب) خط اوّل درمان, لینزولید است. 
ج) فقط وانکومایسین در درمان این بیمار موثر است. 
د) تجویز کلیندامایسین به‌علت مقاومت دارویی توصیه 
نمی‌گردد. 


7 آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


الف) تب در مدت ۲ تا ۴ روز برطرف می‌شود. 
ب) عکس قفسه‌سینه در مدت ۱/۵ ماه طبیعی می‌شود. 
ج) سرفه در مدت ۲ تا ۴ روز برطرف می‌شود. 

د) تعداد گلبول سفید در مدت ۲ تا ۴ روز طبیعی می‌شود. 


پیگیری درمان در CAP‏ 

idle e‏ بالینی: درمبتلایان به پنومونی اکتسابی از جامعه 
که از جهات So‏ سالم هستند. معمولا تب و لکوسیتوز به 
ترتیب طی مدت ۲ و۴ روزاز بین می‌روند ‏ گزینه‌های الف و 
د).اما یافته‌های فیزیکی ممکن است بیشترادامه پیدا کنند. 

9 اختلالات -CXR‏ اختلالات Chest X Ray‏ به آرامی از 
بین می‌روند و ممکن است ۴ تا ۱۲ هفته زمان لازم باشد تا 
کاملاً محو شوند. سرعت طبیعی شدن Chest X Ray‏ به 
سن بیمار و Sylow‏ ریوی زمینه‌ای بستگی دارد (گزینه ب). 

(- در بیمارانی که به‌علت پنومونی در بیمارستان 
بستری بوده‌اند. wh‏ یک رادیوگرافی پیگیری ۴ تا ۶ هفته 
بعد انجام شود (گزینه ب). 

۲- در بیمارانی که به صورت سرپایی درمان می‌شوند. در 
صورت وجود شرایط زیر انجام CXR‏ پیگیری ضروری نیست: 

۱- بیماران غیرسیگاری 

۲- بیمارانی که از جهات دیگر سالم هستتد. 

۳- علائم gil‏ در طی ۵ تا ۷ روز بهبود یافته است. 
»> نکته‌ای بسیار مهم: اگر پنومونی به خصوص در 
همان سگمان ریوی. عود کند. ub‏ احتمال یک نئویلاسم 
زمینه‌ای مدنظر قرارگیرد. به همین علت این افراد بای 
پرونکوسکوپی با CT-Scan‏ بشوند (4۱۰۰ امتحانی). 
الفا(ب 69رد) 


۵۱- آقای ۶۰ ساله سیگاری با سرفه, خلط چرکی و تب 
و لرز مراجعه کرده و با توجه به درگیری آلوئولر در لوب 
فوقانی راست. تحت درمان با آزیترومایسین قرا ر گرفت 
و پس از بهبود نسبی حال عمومی مرخص گردید.۳ ماه 
بعد مجددا با سرفه, خلط چرکی و تب و لرز مراجعه 
کرده و در رادیوگرافی درگیری درهمان قسمت ریه دیده 
می‌شود. اقدام مناسپ بعدی plas‏ است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸-قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه» 

الف) بستری و آنتی‌بیوتیک تراپی وسیع‌الطیف 

ب) IG‏ آزیترومایسین به صورت سرپایی 

=( اسمیر و کشت خلط از نظر بی‌هوازی‌ها 

د) برونکوسکوپی فیبروآپتیک 


(a‏ عفونت‌های بیمارستانی بر روی پنومونی سوار 
شده باشند (ریوی یا خارج ریوی) 
iS 8‏ تمام بیمارانی که پاسخ درمانی آنها با تأخیر 
ظاهر می‌شود و یا شرایط بیمار بدتر می‌شود. مجدداً باید 
به کمک CT-Scam‏ و برونکوسکوپی ارزیابی شوند. 


تون 
-FA‏ آقای VO‏ ساله‌ای با سرفه و تب از۱۰ روز پیش با 
تشخیص پنومونی ناشی از پنوموکوک در بیمارستان 
بستری است. علیرغم درمان آنتیبیوتیکی, تب قطع 
نشده و در رادیوگرافی قفسه‌سینه, مایع در GLAS‏ پلور 
سمت چپ مشاهده می‌شود. plod‏ موارد زیر در مایع 
پلور اندیکاسیون تعبیه Chest tube‏ و تخلیه کامل مایع 


OPP می‌باشد. یجز؟ (ارتقاء داخلی-تی‎ 
pH =7.1 الف)‎ 
Sugar = 65 mg/dl ب)‎ 
Bacteria in gram stain ج)‎ 
LDH = 1200 د)‎ 


2 پلورال افیوژن پاراپنومونیک: اندیکاسیون‌های 
درناژ Shab‏ افیوژن پاراپنومونیک. عبارتند از: 

pH -۱‏ مایع پلور کمتر از ۷/۲ 

۲- سطح گلوکز کمتر )3 mmol/L‏ ۲/۲ ( کمتر از mg/dl‏ ۴۰) 

LDH -۳‏ بیشتر از ۱۰۰۰ 

۴- مشاهده باکتری یا کشت مثبت gale‏ پلور 


اف ری رد) 


G82) )0([ 


۰- خانم ۴۵ ساله بدون سابقه بیماری زمینه‌ای 
به‌علت تب. سرفه و خلط از یک هفته قبل مراجعه کرده 
است. در معاینه RR= 14/min ۳18 90 1- 38.5°c‏ و 
BP= 110/75‏ می‌باشد. در سمع Lindy‏ رال در قاعده 
ریه چپ شنیده می‌شود. در CXR‏ ارتشاح در قاعده 
)42 چپ مشهود است. در CBC‏ لکوسیتوزوجود دارد. 
با شروع آنتی‌بیوتیک مناسب plod‏ موارد زیر قابل 
انتظار است. بجز؟ 

(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیر ز» 


z= 
= 


YP 


ey hair 


۴- تمام موارد زیر از ریسک فاکتورهای پتومونی 
ناشی از ونتیلاتور(۷۸۳) هستند. بجز؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه ایران - مرداد )٩۳‏ 


الف) هیپرگلیسمی 

ب) تغییر فلور میکروبی دهان و حلق با تجویز طولانی 
آنتی‌بیوتیک 

ج) ۳:02 بالاتر از 1:۴ 

د) وجود لوله تراشه علی‌رغم متسع بودن بالن آن 


VAP ریسک فاکتورهای‎ fa] 

و لوله داخل تراشه: مهم‌ترین ریسک فاکتور. لوله 
داخل تراشه (ET)‏ است. 

9 مصرف آنتی‌بیوتیک: درگروه زیادی از blow‏ بدحال, 
میکروگانیسم پاتوژن جایگزین فلور طبیعی می‌شود که 
مهم‌ترین ریسک فاکتور آن مصرف آنتی‌بیوتیک است. 
سودوموناس آتروژینوزا هرگز عامل عفونت در بیمارانی که سابقه 
مصرف آنتی‌بیوتیک ندارند. نمی‌باشد (۱۰۰/امتحانی). شستن 
دست‌ها میزان Cross—infection‏ را کاهش می‌دهد ( گزینه ب). 


@ فلج ایمنی: بیماران به شدت بدحال همراه بپاسپسیس < 


وتروما چند روز بعد از پذیرش در ICU‏ به فلج ایمنی دچار 
می‌شوند؛ دراین زمان حداکثر خطر ابتلا به پنومونی مرتبط 
باونتیلاتور هم وجود دارد. مکانیسم این سرکوب ایمنی. 
مشخص نیست. هیپرگلیسمی و ترانسفیوژن‌های مکرر اثرات 
نامطلوبی بر پاسخ ایمنی دارند (گزینه الف). 


۵۵- مرد Fs‏ ساله‌ای که به جبهت نارسایی مزمن کلیه تعت 
همودیالیزاست باتب. لرز: سرفه, خلط و کاهش سطح 
هوشیاری بستری می‌شود. در شرح‌حال, سابقه مصرف 
آموکسی‌سیلین به‌مدت ۰ روز در ماه گذشته به جهت 
عفونت دندانی وجود دارد. در عکس سینه, انفیلتراسیون 
Noi‏ درلوب فوقانیریهراست و تحتانی دوطرف وجود درد 
پس از اقدامات تشخیصی alg!‏ در جهت Sepsis workup‏ 
بهترین پوشش آنتی‌بیوتیکی Empirical‏ برای این بیمار 
کدام است؟ (بورد داخلی - شهریو ر۱٩)‏ 

الف) آمپی‌سیلین سولباکتام + سیپروفلوکساسین 

ب) ایمی‌پنم + آزیترومایسین 

د) سفتازیدیم + آزیترومایسین + وانکومایسین 


اگر پنومونی به‌ویژه در همان سگمان ریوی, عود کند. 
باید احتمال یک نئوپلاسم زمینه‌ای مدنظر قرار گیرد. به 
همین علت این افراد باید برونکوسکوپی یا CT-Sean‏ 
یشوند ۸/۱۰۰ امتحانی). 


۵۲- خانم ۵۰ ساله سیگاری با تشخیص پتومونی لوب 
تحتانی چپ تحت درمان قرا رگرفته و بهبودی ايشان 
با گرافی کنترل در ۵ هفته بعد اثبات شده است. 
go‏ ماه بعد بیمار مجدداً با تب و درگیری لوب تحتانی 
چپ بستری می‌شود؛ اقدام مناسب بعدی جهت 
تشخیص علت عود plas‏ است؟ دپوانترنی_اسفند for‏ 

الف) CT‏ آنژیوگرافی عروق ریوی 

ب) بررسی خلط جهت آسپرژیلوس 

ج) کشت خون در ۲ نوبت 

د) برونکوسکوپی و بررسی مجاری هوایی 


[(0) )3908 مرتبط با ونتیلاتور 


۳- کدامیک از ریسک فاکتورهای زیر در پنومونی 
وابسته به ونتیلاتور نقشی ندارد؟ 
زارتقاء داخلی دانشگاه lands‏ - مرداد )٩۳‏ 
الف) اختلال در حکاکیسمهاي دفاعی میزبان 
ب) کلوتیزاسیون آروفارنکس با میکروآرگانیسم های پاتوژن 
ج) آسپیراسیون آرگانیسم‌های پاتوژن از دهان به راه‌های 
هوایی تحتانی ۱ 
د) انتشار هماتوژن عوامل پاتوژن از سایر ارگان‌ها به ریه 
سه عامل زیر در پاتوژنز پنومونی مرتبط با ونتیلاتور 
مهم هستند: 
۱-کلونیزاسیون آوروفارنکس بامیکرورگانیسم های پاتوژن 
۲- آسپیر|سیون این ارگانیسم‌ها از آوروفارنکس به 
مجاری تنفسی تحتانی 
۳- اختلال در مکانیسم‌های دفاعی طبیعی میزبان 


موبسسه قرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


درمان تجربی پنومونی بیمارستانی و پنومونی ناشی از ونتیلاتور (VAP)‏ (مربوط به سئوال ۵۵) 


دارای رسک فاکتور برای پاتوژن‌های گرم منفی مقاوم از هرستون یک دارو 
را انتخاب کنید) 


بدون ریسک فاکتور برای پاتوژن‌های گرم منفی مقاوم 


آمیکاسین 
جنتامایسین 
تویرامایسین 
سپپروفلوکاسین 
لووفلوکساسین 
پلی‌میکسین B‏ 


پیپراسیلین - تازوباکتام 


پیپراسیلین - تازوبا کتام (وریدی» 


سفییم (وریدی) rae‏ 

لووفلوکساسین (وریدی) سفتازیدیم 
rit‏ 
مروپنم 


وجود ریسک فاکتور برای MRSA‏ ’)4 داروهای فوق اضافه شود) 


لینزولید mg)‏ ۶۰۰ وریدی هر ۱۲ ساعت) یا 
وانکومایسین با دوز تعدیل شده ( لو ۱۵-۲۰) 


۱- ریسک فاکتورها عبارتند از: مصرف آنتی‌بیوتیک قبلی؛ سابقه بستری در بیمارستان» آنتی‌بیوگرام محلی 
۲- سابقه oes‏ آنتی‌بیوتیک. سابقه بستری در بیمارستان» کلونیزاسیون ثابت شده با MRSA‏ همودیالیز مزمن» شیوع پنومونی ناشی از 


۸ بیشتر UNG‏ (یا مشخص نبودن شیوع محلی) 


است. بهتراست جهت رساندن اکسیژن به بیماران از 
ونتیلاسیون غیرتهاجمی صورت استفاده شود. 

۲- پرهیز از ob; Sedation‏ و مداوم: Sedation‏ مداوم با 
مقادیر زیاد. ریسک پنومونی VAP‏ را افزایش می‌دهد. اما 
b> Sedation‏ کم هم به‌دلیل احتمال خارج کردن لوله 
توسط خود بیمار, یک ریسک فاکتور است. 

۳- پروفیلاکسی با آنتی‌پیوتیک: در بیماران نیازمند 
اینتویاسیون که در کوما هستند. یک دوره کوتاه‌مدت 
درمان پروفیلاکتیک با آنتی‌بیوتیک. موجب کاهش 
ریسک پنومونی مرتبط با ونتیلاتور با ظهور زودرس 
می شود (گزینه الف). درسان آنتی‌بیوتیکی موجب کاهش 
میزان پنومونی VAP‏ می‌شود. از طرف Keo‏ پروفیلاکسی 
درازمدت با آنتی‌بیوتیک. همیشه موجب افزايش ریسک 
پنومونی VAP‏ مقاوم به چند دارو (MDR)‏ می‌شود. 

۴- به حداقل رساندن میزان میکروآسپیراسیون اطراف 
کاف لوله داخل تراشه: با بلند کردن سر تختخواب حداقل 
۰ درجه بالاتر از سطح Gil‏ و ترجیحاً ۵؟ درجه (گزینه ب) 
و استفاده از اوله‌های تراشه ارتقاء يافته که امکان 
خروج ترشحات از CYL‏ کاف وجود دارد. می‌توان از 
میکرواسپیراسیون پیشگیری کرد رگزینه د). ایجاد PEEP‏ 
پروفیلاکتیک ۵ تا ۸ سانتی‌متر نیز موثر است. 

۵- اجتناب از انتقال بیماران به خارج از ICU‏ بیمارانی 


۱-باتوجه به جدول بالای صفحه. چون بیمار سابقه 
2 مصرف آموکسی‌سیلین دارد. دارای ریسک فاکتور برای 
پنومونی ناشی ازگرم منفی‌های مقاوم است. لذا باید یک دارو 
از هررستون سمت چپ تجویز نمائیم که می‌شود: ایمی‌پنم 
7 وآمیکاسین 


= 
8 
x‏ 
= 
< 
۲- بیمار همودیالیز می‌شود, لذا مستعد عفونت با 
۸ می‌باشد. بتابراین باید وانکومایسین به درمان 
اضافه شود. 


OBOE) 


-aF‏ کدامیک از موارد زیر به عنوان روش پیشگیری از 
VAP‏ رپنومونی مرتبط با ونتیلاتور) نمی‌باشد؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شهید بهشتی ‏ تیر )٩۰‏ 

الف) استفاده طولانی مد تا زآنتی بیوتیک به عنوان پیشگیری 

ب) نیمه‌نشسته بودن بیمار 

ج) حداقل نمودن جابجایی بیماران به خارج از ICU‏ 

د) تخلیه ترشحات جمع شده در بالای کاف لوله تراشه 

پیشگیری از VAP‏ اقدامات زیر در پیشگیری از 
پنومونی مرتبط با ونتیلاتور sige‏ هستند: 

۱- اجتناب از اینتوباسیون داخل تراشه یا به حداقل 
رساندن مدت اینتوباسیون مهم ترین اقدام پیشگیری‌کننده 


zx 


www.kaci.ir 


۳۹ 


هت هه < 


۲ درمان بیماران سرپایی مبتلا به پنومونی اکتسابی 
از جامعه که پیماری همراه یاریسک فاکتورهای 
مقاومت به آنتی‌بیوتیک را ندارند. به صورت زیر است: 

(il‏ درمآن ترکیبی با آموکسی‌سیلین به اضافه 
یک ماکرولید (آزیترومایسین يا کلاریترومایسین) 
يا داکسی‌سیکلین یا 

ب) مُنوتراپی با داکسی‌سیکلین با 

ج) مُنوتراپی با یک ماکرولید 

۳ درمان سرپایی مبتلایان به پنومونی اکتسابی از 
که ای ما دار اناد ون رسک 
فاکتور مقاومت به آنتی‌بیوتیک» عبارتند از: 

(Ul‏ درمان ترکیبی با آموکسی‌سیلین/کلاوولانات با 
یک سفالوسپورین (سفپودوکسيم یا سفوروکسیم) 
به اضافه یک ماکرولید یا داکسی‌سیکلین 

ب) مُنوتراپسی بایک فلوروکینولون تنفسسی 
(لووفلوکساسین. موکسی فلو‌کساسین یا 
جمی‌فلوکساسین) 

۴ درمان aj]‏ پتومونی غیرشدید در بیماران 
بستری بدون ریسک فاکتور عفونت با 14145۸ با 
سودوموناس آتروژینوزا شامل موارد زیر است: 

cal‏ آمپی‌سیلین/سولباکتام به اضافه یک ماکرولید یا 
ب) یک فلوروکینولون تنفسی 

۵ درمان Ada!‏ پنومونی شدید در بیماران بستری 

آنروژینوزا» عبارتند از: 
الف) آمپی‌سیلین/سولباکتام به اضافه یک ماکرولید 
ب) آمپی‌سیلین/سولباکتام به اضافه ینک 
فلوروکینولون تنفسی 

۶ بیماری‌های زمینه‌ای ay,‏ مانند برونشکتازی. 
COPD‏ شدید و فیبروز کیستیک ریسک فاکتورهای 
عفونت با سودوموناس آثروژینوزا هستند. 

۷ در درمان پنومونی اکتسابی از جامعه استفاده 
روتین ازگلوکوکورتیکوئید ها توصیه نمی‌شود, مگر 
در بیماران با شوک سپتیک مقاوم 

۸ اگر پتومونی به‌ویژه در همان سگمان ریوی. عود 
ws‏ باید احتمال یک نئوپلاسم زمینه‌ای مدنظر 
قرار گیرد. 

٩‏ مهم‌ترین ریسک فاکتور پنومونی مرتبط با ونتیلاتور. 
لوله داخل تراشه (ET)‏ است. 


که مرتباً جهت اقدامات تشخیصی و رادیولوژیک به بیرون 
از نا16 برده می‌شوند. ریسک پنومونی VAP‏ در آنها بالا 
می‌رود. به همین منظور باید منافع و مضرات اقداماتی که 
در بیرون ICU‏ برای بیمار انجام می‌شود. سنجیده شود 
(گزینه AE‏ 

۶- از یین بردن راه‌های انتقال عفونت: به‌ویژه آلودگی 
وسایل و تجهیزات چند Spars sh‏ باید در نظر گرفته شود. 

۷- آموزش راه‌های کنترل عفونت 

۸- شستشوی دست‌ها 

-٩‏ اجتناب از داروهايي که PH‏ معده را افزایش می‌دهند 
فقط در موارد زیر توصیه می‌شود: 

الف) گیرندگان پیوند کبد 

ب) کسانی که جراحی داخل شکمی شده‌اند. 
ج) مبتلایان به انسداد روده 


۷- بیمار مبتلا به گیلن‌باره. به‌علت نارسایی تنفسی 
هیبرکاپنیک از ۵ روز پیش تحت تهویه مکانیکی 
تهاجمی قرار گرفته است. جهت پیشگیری از پنومونی 
به دنبال دستگاه تههمویه مکانیکی (VAP)‏ کدامیک از 
موارد زیر قابلیت و کارآیی بیشتری دارد؟ 
(ارتفاء داخلی دانشگاه تهران - تی CW‏ 

الف) تعبیه لوله تراشه با ساکشن ساب گلوتیک 

ب) تغذیه روده‌ای بعد از پیلوریک 

ج) اجتناب از ترکیبات مهارکننده اسید 

د) کنترل دقیق قند خون 


ه کنفوزیون 


© اوره بیشتر از mmol/L‏ ۷ 


ه تعداد تنفس مساوی يا بیشتر از ۲۰ در دقیقه 
@ فشارخون سیستولی کمتریا مساوی ٩۰ mmHg‏ 
یا فشارخون دیاستولی کمتر یا مساوی 11118 ۶۰ 
@ سن مساوی با بیشتر از ۶۵ سال 


عبارتند از: تغییر در هوشباری, Lag slo Overdose La ASN‏ 
تشنج, اختلال عملکرد بولبار سابقه حوادث عروق مغزی 
یاقلبی و بیماری‌های نوروماسکولر. همچنین اختلالات 
حرکتی مری. ضایعات Gye‏ (تنگی یا 99093 (« دیستانسیون 
معده و رفلاکس معده به مری (GERD)‏ به ویژه هنگامی 
که بیمار دراز کشیده است. احتمال آسپیراسیون را افزایش 

می‌دهند. 

۲- بیماری‌های لثه و پریودنتال به‌ویژه ژنژیویت» فرد ر 
در معرض آبسه ریوی قرار می‌دهند. 

9 محل ایجاد: ریه راست بیشتر از aay‏ چپ گرفتار 
می‌شود. سگمان خلفی لوب فوقانی و سگمان فوقانی لوب 
تحتانی. شایع‌ترین مناطق ایجاد آبسه Ail‏ ریه هستند. 

ه باکتریولوژی: آبسه‌های ریوی اولیه اغلب 
پلی‌میکرویبال بوده و به‌طور غالب ناشی از بی‌هوازی‌ها 
و استرپتوکوک میکروآثروفیلیک هستند. نمونه جمع آوری 
جهت کشت سریعا به ازمایشگاه فرستاده شود. 


Preview 


aoe) )0([ 


۱- مهم‌ترین ریسک فاکتو رآبسه ریه اژلیه کدام است؟ 
(امتجان پایان ترم دانشجویان پزشکی دانشگاه تهران) 
الف) پنومونی ب) اسپیراسیون 
ج) اختلال فانکشن بولبار د) ژنژیویت 


9 تعریف: به ایجاد نکروز و کاویته در aay‏ بعد از 
یک عفونت میکروبی, آبسه ریه گفته می‌شود. 4۸۰ از 
ابسه‌های ریوی. اوّلیه هستند و توسط بی‌هوازی‌ها ایجاد 
می‌شوند. : 

@ اپیدمیولوژی: آبسه day‏ در مردان مبانسال شایع‌تر از 
تایه 

* ریسک‌فاکتورهای آبسه اوّلیه ریه 

۱- مهم‌ترین ریسک فا کتور آبسه ریوی اژلیه, آسپیراسیون 
است. عوامل ی که فرد رادر معر ض آسپیراسیون قرارمی‌دهند. 


و یت 


* معاینه فیزیکی: تب. بهداشت بد دندان‌ها و یا 
بیساری لثه در این بیماران وجود دارند. صداهای ریوی 
کاورنوس و یا آمفوریک در ریه‌ها شنیده می‌شوند. کلاپینگ 
انگشتان و فقدان رفلکس Gag‏ از ole‏ یافته‌ها هستند. 

۵ تصویربرداری: در Chest X Ray‏ این بیماران یک 
کاویته با دیواره ضخیم به همراه Air-fluid level‏ مشاهده 
می‌شود. CT-Scan‏ حدود آبسه ریه را بهتر نشان می‌دهد 
و زودتر کاویته را مشخص می‌نماید. 
a>)‏ نکته: بهترین روش تصویربرداری آیسه ریه, 
CT-Sean‏ است. 
یادآوری: کاویته با دیواره ضخیم به‌همراه Air-fluid level‏ 
به نفع آپسه ریوی است. 


OOO) 


-F‏ مرد ۲۵ ساله غیرسیگاری با سابقه صرع کنترل نشده 
با سرفه‌های پروداکتیو با حجم ۵۰ میلی‌لیتر در هر روز 
و تب از ۳ هفته قبل مراجعه کرده است. در معاینه. 
تورم و عفونت لثه. بوی بد دهان و کراکل در قاعده ریه 


راست دارد. محتمل‌ترین یافته رادیولوژیک درگرانی : 
(پرانترنی - شهریو OV‏ : 


قفسه‌سینه پیمار کدام است؟ 
الف) رام در لوب میانی ریه رات 
ب) توده ریوی در قله ریه راست همراه با ندول‌های 
کوچک اقماری و پلورال افیوژن راست 
ج) ضایعات رتیکولوندولر قرینه در هر دو day‏ و لنفادنوپاتی 
دوطرفه تاف ربه و مدیاستن 
د) کاویته با جدار ضخیم و سطح مایع هوا در سگمان 


۱- آسپیراسیون مهم‌ترین ریسک فاکتور برای آپسه 
ریوی اوّلیه است. تشنج. فرد را در معرض آسپیراسیون 
قرار می‌دهد. 

۲- خلط متعفن و بوی بد دهان به نفع آبسه‌های ریوی 
aul‏ ناشی از بی‌هوازی‌ها می‌باشد. 

ayy -۳‏ راست بیشتر از ریه چپ درگیر می‌شود. 

۴- سگمان‌های وابسته از جمله سگمان خلفی لوب 
فوقانی و سگمان فوقانی لوب تحتانی. شایع‌ترین مناطق 
ایجاد anol‏ اوّلیه day‏ هستند. 

۵- در Ray‏ 6 کاویته با دیواره ضخیم به همراه 
Air-fluid level‏ به نفع آیسه ریوی می‌باشد. 


ه آیسه ریه متعفن: تنفس بدبو, خلط و آمپیم به 
نفع آبسه ریوی بی‌هوازی است. اگر در نمونه خلط. بوی 
تعفن حس شود. برای آبسه‌های ریوی بی‌هوازی تقریباً 
تشخيصي است ۸۱۰۰ امتحانی). 
یادآوری نکته‌ای بسیار مهم: نکته‌ای که همواره در 
طرح سئوالات آبسه‌های ریوی اقلیه برآن تأکید وجود دارد 
این مطلب مهم است که بوی تعفن و بدبو از خلط و تتفس 
slay‏ به نفع آبسه‌های ریوی ناشی از بی‌هوازی‌ها می‌باشد. 


OWOO~) 


۲- کدامیک از موارد زیر به نفع آبسه اولیه ریه است؟ 
(پرانترنی میان دوره - خرداد ۱۳۰۰) 
الف) آبسه در قله ریه چپ 
ب) آیسه در لوب میانی راست 
ج) کاویته‌های متعدد در هر دو سمت day‏ 


د) آبسه در سگمان خلفی لوب فوقانی راست 


[(0) تن 


۳- مرد ۵۰ ساله با سابقه مصرف الکل, به علت سرفه 
و خلط بدبو از A‏ هفته پیش مراجعه نموده است. 
تب, کاهش وزن و بی‌اشتهایی دارد. در سمع ریه‌ها 
صدای توبولار در قاعده ریه راست شنیده می‌شود. در 
رادیوگرافی قفسه‌سینه. ضایعه‌ای با سطح مایع هوا در 
قاعده ریه راست مشهود است. محتمل‌ترین تشخیص 


)۹۵ است؟ ردستباری -اردیبهشت‎ plas 
وگنر ب) آبسه ریه‎ (Ll 
ج) کانسر ریه د گودپاسچر‎ 


تظاهرات Wl‏ و تشخیص آبسه‌های ریه 

و علانم بالینی: علائم بالینی در ابتدا بسیار شبیه به 
پنومونی بوده و شامل تب. سرفه, خلط و Chest pain‏ 
است. با مزمن شدن بیماری, تعریق شبانه. خستگی 
و آنمی در آبسه‌های ریوی بی‌هوازی رخ می‌دهند. در 
آبسه‌های ریوی متعفن (به نفع بی‌هوازی‌ها), تغییر رنگ 
خلط. خلط بسیار بدبو و بدمزه وجود دارد. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکت راحمدی - 

۱- در جریان آبسه ریه. ریه راست بیشتر از ریه چپ 
گرفتار می‌شود. بخش خلفی لوب فوقانی و بخش فوقانی 
لوب تحتانی شایع‌ترین مناطق ایجاد آبسه Adil‏ ریه 
هستند. 

۲- در CXR‏ بیمار مبتلا به آبسه ریه یک کاویته با دیواره 
ضخیم به همراه Air-fluid level‏ مشاهده مي‌گردد. در 
6 مورد نطر سئوال یک کاویته به همراه Air-fluidlevel‏ 
در ریه راست دیده می‌شود. 

۳- در صورت شک به آبسه‌های ریوی اوّلیه. بهتر است 
درمان تجربی بر علیه آرگانیسم‌های بی‌هوازی آغاز شود. 


@Q@OCMBD---------------------- 


۶- خانم ۳۲ dL calla‏ دندان پوسیده به دلیل تب. 
سرفه و دفع خلط مراجعه کرده است. در CXR‏ انجام 
شده یک ضایعه توده مانند حاوی سطح مایع - هوا 
در حد dem‏ در لوب تحتانی ریه راست گزارش شده 
است. سرولوژی کیست هیداتید منفی است. کدام 
اقدام مناسب است؟ 
(پرانترنی شهریو ر ٩۳‏ قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوا ز]) 
(ual‏ معرفی به che‏ ب)تخلیه از طریق سونوگرافی 
ج) آنتی‌بیوتیک و پیگیری د) برونکوسکوپی 


۱- بیماری‌های لثه و پریودنتال (به‌ویژه ژنژیویت) از 
ریسک فاکتورهای ابسه اوّلیه ریه هستند. به عبارتی 
عفونت‌های لثه و دندان در ایجاد آیسه‌های ریوی نقش 
مهمی دارند Case to)‏ مورد نظر سئوال که دندان 
پوسیده دارد). 

¥- وجود Air-fluid level‏ در عکس قفسه‌سینه As‏ 
همراه کاویته به نفع آبسه ریه است. 

۳- در صورت شک به آبسه‌های ریوی اوّلیه» بهتر است 
درمان تجربی برعلیه آرگانیسم‌های بی‌هوازی آغاز شود. 


COO) 


۷- مرد ۳۵ ساله‌ای با قب. لرز و دفع خلط بدیو مراجعه 
نموده است. در گرافی سینه Thick - Walled Cavity‏ 


و Air - Fluid level‏ دیده می‌شود. مناسب‌ترین درمان 
plas‏ است؟ . «ارتقاء داخلی دانشگا هگیلان و مازندران AV pin‏ 
(Wall‏ مترونیدازول ب) کلیندامایسین 
le‏ پنی‌سیلین د) وانکومایسین 


| آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


Follow up. 622258‏ 
۱ به ایجاد نکروزو کاویته ریه پس از یک عفونت 


میکروبی آبسه ریه گفته می‌شود. ۸۸۰ از آبسه‌های 
ریوی ag!‏ هستند و توسط بی‌هوازی‌ها ایجاد 


می‌شوند. 
۲ مهم‌ترین ریسک فاکتور ابسه‌های ریوی ad!‏ 


۳ بیماری‌های لثه و پریودنتال (به ویژهژنژیویت) فرد را 
مستعد آبسه ریوی می‌کند. 

day ۴‏ راست. بیشتر از ریه چپ درگیر می‌شود.سگمان 
خلفی لوب فوقانی و سگمان فوقانی لوب تحتانی. 
شایع‌ترین مناطق ایجاد آبسه اژلیه yy‏ هستند. 

۵ تنفس بدبو خلط و آمپیم به نفع آبسه‌های بی‌هوازی 
می‌باشند. اگر در نمونه خلط, بوی تعفن حس 
شود. برای آبسه ریوی بی‌هوازی, تقریباً تشخیصی 
است. 

۶ در Chest X-Ray‏ بیماران مبتلابه آبسه day‏ یک 
کاویته با دیواره ضخيم به همراه Air-fluid level‏ 
مشاانده می‌شود. مهم‌ترین روش تصویربرداری 
dul‏ ریه. CT-Sean‏ است. 


EES (©) 


۵- مردی ۳۲ ساله با سابقه ۱۰ ساله مصرف سیکار و 
الکل با تب لرز و سرفه مراجعه نموده است. رادیوگرافی 
قفسه‌سینه را مشاهده می‌فرمائید؛ plas‏ گزینه را جهت 
درمان انتخاب می‌کنید؟ 

زارتقاء داخلی دانشگاه کرمان - تیر CAA‏ 


rs 


F 


الف) آسپیراسیون تحت گاید CT‏ 
ب) تعبیه Chest tube‏ 

ج) آنتی‌بیوتیک تراپی تجربی 

د) جراحی 


4- آقای ۷۵ ساله با سابقه مصرف مفرط الکل با ضعف. 
whew‏ تب Low grade‏ و کاهش وزن از | ماه قبل 
مراجعه کرده است. خلط بسیار بدبو می‌باشد. CRR‏ 
روبرو و لترال. ضایعه کاوبتری به قطر dem‏ با جدار ضخیم 
و سطح مایع ‏ هوا درسگمان فوقانی لوب تحتانی ریه 
راست را به طور پریفرال نشان می‌دهد. FAR= 120/min‏ 
WBC= 30000 .RR= 30/min‏ و BP= 80/50mmHg‏ 
می‌باشد؛ plus‏ اقدام را توصیه می‌کنید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تبری ز - تی ر OF‏ 

الف) درناژ پرکوتانئوس و مترونیدازول و مروپنم وریدی 
ب) مروپنم و سپس رزکسیون جراحی بعد Stables!‏ شدن 
CT-Scan (¢‏ قفسه سینه و کلیندامایسین وریدی 
د) برونکوسکوپی و مروپنم و کلیندامایسین وریدی 


(- بهترین روش تشخیص آبسه cus! CT-Sean vay,‏ 
۳- داروی انتخابی برای آبسه اوّلیه ریه . کلیندامایسین 


است که ابتدا به‌صورت وریدی تجویز می‌شود. 


0۰- خانم ۷۶ ساله به علت ضعف و بی‌حالی, تعریق شبانه. 
سرفه. خلط و درد قفسه‌سینه مراجعه کرده است. سابقه 
CVA‏ در ۲ سال قبل دارد و دارو برای پُرفشاری خون 
مصرف می‌کند. در معاینه 37.9*6 - ۲" داشته و ملتحمه 
Ky‏ پریده. دندان‌های پوسیده و ژنژیویت مشاهده شد. 
درآزمایش خون, آنمی گزارش شد. د رگرافی قفسه‌سینه در 
لوب تحتانی ریه راست یک حفره با دبواره ضخیم و سطح 
مایع_هوادیده می‌شود. دراکوکاردیوگرافی یافته غیرطبیعی 
مشاهده نشده است. با توجه dy‏ محتمل‌ترین تشخیص» 
کدامیک از درمان زیر برای وی مناسب‌تر می‌باشد؟ 
(ارتقاء داخلی - تیر۱۳۰۰) 
(al‏ پیپراسیلین -تازوباتام 
ب) مترونیدازول 
I‏ مروپنم + وانکومایسین 
دا لووفلوکساسین 


برای درمان آبسه day‏ می‌توان از یک بتالاکتام / 
بتالاکتاماز وریدی مثل پیپراسیلین - تازوباکتام استفاده 
کرد. همچنین به پاسخ سئوال ۷ مراجعه شود. 


ه] درمان آبسه ریوی اوّلیه: کلیندامایسین بر روی 
بی‌هوازی‌ها تأثیر بسیار خوبی دارد. لذا داروی انتخابی 
است. رژیم‌های درمانی آبسه day‏ به قرار زیر هستند: 


۱- در ابتدا کلیندامایسین با 399 mg‏ ۶۰۰ وریدی ۳ بار در 
روز تجویز می‌گردد. زمانی که تب بیمار قطع شد و بهبودی 
بالینی رخ داد. کلیندامایسین وریدی به کلیندامایسین 
خوراکی mgy‏ ۳۰۰ چهار بار در روز) تبدیل می‌شود. 

۲- یک ترکیب بتالاکتام/بتالاکتاساز وریدی و پس از 
Stable‏ شدن وضعیت بیمارادامه د رمان با آموکسی سیلین- 
کلاوولانات خوراکی 

۳- در یک مطالعه کوچک COU‏ گردیده است که 
موکسی‌فلوکساسین mg)‏ ۴۰۰ خوراکی در روز به اندازه 
آمپی‌سیلین - سولباکتام موّثر بوده و به خوبی تحمل شده 
است. 

8 نکته: مترونیدازول به‌صورت تک دارویی موثر 
نمی‌باشد (۱۰۰/ آمتحانی). 

ه طول مدت درمان خوراکی: تا هنگامی که در 
تصویربرداری, آبسه از بین رفته باشد و یا به اسکارکوچکی 
تبدیل گردیده باشد. درمان خوراکی ادامه می‌یابد. طول 
درمان از ۳-۴ هفته تا ۴ هفته ممکن است متغیر باشد. 


۸- مرد۶۰ ساله‌ای باسابقه مصرف تریاک استنشاقی با تب 
و خلط gts‏ مراجعه می‌کند. عکس قفسه‌سینه, یک حفره 
۵ سانتی‌متری با سطح مایع و هوا در لوب تحتانی ریه راست 
رانشان مي‌دهد. مناسب‌ترین اقدام درمانی کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۳‏ قعطب ‏ ۵ کشور ی [دانشگاه شیر ز]) 

الف) تجویز آموکسی‌سیلین خوراکی برای ۲ هفته 

ب) تجویز کوآموکسی‌کلاو خوراکی برای ۲ هفته 

lz‏ بستری در بیمارستان و شروع کلیندامایسین تزریقی 

د) بستری در بیمارستان و شروع مترونیدازول تزریقی 

داروی انتخابی che‏ آبسه‌های ریوی Adsl‏ 
کلیندامایسین است. ابتدا به صورت وریدی FHP‏ 
می‌شود. زمانی که تب how‏ قطع شد و بهبودی بالینی 
رخ داد. کلیندامایسین وریدی به کلیندامایسین خوراکی 
تبدیل می‌شود. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی = 


آمونهایت تمرینی oot‏ 


است و پس از ۲ هفته با توجه به بهبود نسبی علائم بالینی 

برای بیما رک وآموکسی کلاو شروع شده است. مناسب‌ترین 

تصمیم در رابطه با طول دوره درسان با کوآموکسی کلاو 

plas‏ است؟ 
الف) تا ۴ هفته 
ب) تا بهبود یافته‌های رادیولوژیک 
ج) تا طبیعی شدن ESR‏ و 01۳ 
>( تا بهبود کامل علائم بالینی 


(پرانترنی میان دوره - خرداد OPT‏ 


۴- خانم ۶۵ ساله غیرسیگاری به‌علت سرفه متعاقب 
۷۸ از حدود ۴ماه قبل مراجعه نموده است. از یک ماه 
قبل دچارتب گاهگاهی و خلط غلیظ سبز بدون هموپتیزی 
شده است. کاهش وزن kg‏ ۵ دارد. در معاینه, علائم حیاتی 
ترمال است. 13000 = WBC‏ با ارجحیت PMN‏ دارد. 
tio PPD‏ و خلط Loy‏ از لحاظ BK‏ در ۳ نوبت منفي 
است. Air-fluid level b azgl5*CXR yo‏ با دیواره ضخیم 
درسگمان > tl‏ قله ریه چپ دارد؛ مناسب‌ترین اقدام 
elas‏ است؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه شهید بهشتی- تی ر۲٩)‏ 

الف) مشاوره جراحی جهت VATS‏ 

ب) آنتی‌بیوتیک مناسب و تکرار CXR‏ 

ج) بیوپسی از کاویته تحت هدایت CT-Scan‏ 

د) درمان ضدقارچ 


۱- عواملی که در Case‏ مورد نظر سئوال dy‏ نفع آیسه 
ayy‏ هستند. عبارتند از: 

الف) سابقه CVA‏ (احتمال آسپیراسیون) 

ب) خلط غلیظ سبز 

ج) کاویته و level‏ ۸۱۲6-11910 در عکس قفسه‌سینه 

۲- درمان آبسه ریه با کلیندامایسین وریدی شروع شده 
و با قطع تب و بهبودی علائم به کلیندامایسین خوراکی, 
تبدیل می‌شود. 

۳- درمان خوراکی تاهنگامی که در تصویربرداری. 
آیسه از بین نرفته باشد یا به اسکار کوچکی تبدیل گردیده 
باشد. sob‏ ادامه یابد؛ لذا بعد از درمان dab‏ به کمک 


CXR‏ وضعیت glow‏ را بررسی نمود. 


[- - خانم ۲۲ ساله به‌علت سرفه. خلط بدبو و تعریق که از 
چند هفته پیش شروع شده. مراجعه کرده است. سابقه 
تشنج را در چند ماه گذشته ذکر می‌کند که تحت درمان 
باداروی ضد تشنج است. در CT- Scan‏ ریه. کاویته با 
سطح مایع هوا در Right lower lobe‏ به اندازه ۴ تا ۴/۵ 
cowl To a‏ تمام اقدامات زیر برای بیمار 
صحیح است» یجز: (ارتقاء داخلی دانشگاه تبریز -تیر )٩۸‏ 

0 82 ۰ وریدی هر A‏ ساعت 

ب) موکسی‌فلوکساسین mg‏ ۴۰۰ روزانه خوراکی 

ج) پیپراسیلین - تازوباکتام هر ۸ ساعت وریدی 

د) مترونیدازول 102 ۵۰۰ وریدی هر ۸ ساعت 

مترونیدازول به‌صورت تک دارویی در درمان آبسه 
ریوی موّثر نمی‌باشد. 


۲- آقای FY‏ ساله سیگاری که Case‏ شناخته شده 
تشنج بوده, به‌علت تب. سرفه و درد قفسه‌سینه از یک 
هفته پیش مراجعه نموده است .وی سابقه تشنج pel‏ 
را مي‌دهد. در 01-5620 قفسه‌سینه, شواهد آبسه 
ریوی در قسمت خلفی لوب فوقانی راست با سایز 
۳ سانتی‌متر مشهود است. چهار روز پس از شروع 
آنتی‌بیوتیک تب قطع شده است؛ در اين مرحله play‏ 
مورد توصیه می‌شود؟ 

الف) برونکوسکوپی و بیوپسی 

ب) نمونه‌برداری از Jove‏ آبسه تحت هدایت 61-5680 


(e‏ ادامه Saige il‏ تا رفم علائم رادیولوژیک 
د) ادامه آنتی‌بیوتیک به‌مدت ۲ هفته 


(بورد داخلی - شهریو CW‏ 


Usb‏ مدت درمان خوراکی درآبسه ریوی اوّلیه: 
تاهنگامی که در تصویربرداری, آبسه از بین رفته باشد و 


ob‏ اسکار Seg‏ تبدیل گردیده باشد. درمان خوراکی 
ادامه می‌یابد. طول درمان از ۳-۴ هفته‌تا ۱۴ هفته ممکن 
است متغیر باشد. 


COOL 


۳- آقای ۷۵ ساله با سابقه سکته مغزی اخیر با علائم تب 
شدید, سرفه و خلط بد بو و شواهد آبسه ریه د 01-5690 


بستری شده است PUT Sqn geal‏ برای پیمار شروع شده 


3 
4 
= 


www. kacl.ir 


۳۵ 


اند یکاسیون‌های جراحی درآبسه ریه 

(- در بیمارانی که علی‌رغم درمان بیشتر از ۷ روز تب 
ادامه داشته باشد. 

۲- قطر آبسه بیشتر از ۶ تا ۸ سانتی‌متر «مثل Case‏ مورد 
نظر سئوال) 
Sarg‏ جراحی امکانپذیر نبود باید درتا ژ آبسه از 
طریق پوست انجام شود. 
() توجه: چرا از یین گزینه الف وج گزینه اج "صحیح 
است؟ چون آمپی‌سیلین — سولباکتام برروی آبسه day‏ موّثر 
است. در بین فلوروکینولون‌ها, فقط موکسی‌فلوکساسین 
برروی آبسه ریه تأثیر دارد. 


[(0) " پیش‌آگهی 


۸- پیشآگهی آبسه ریه در کدامیک از موارد زیر 
بهترمی‌باشد؟ 


(پرانترن ی اسفند ۹۶- قطب ۶ کشور ی[دانشگاه زنجان]» 
(call‏ علامت‌دار بودن بیش از A‏ هقته 
ب) وجود باکتری‌های هوازی 
ج) آیسه‌های ثانویه 


د) آبسه با سایز ۵ سانتی‌متر 


ST yi‏ آبسه ریوی: عواملی که موجب 
پیشآکهی بد می‌شوند.عباتد از 

۱- آبسه تانویه 

۲- سن بیشتر از۶۰ سال 

۳- وجود باکتری‌های هوازی 

۴- سپسیس در هنگام مراجعه 

۵- طول دوره علائم بیشتر از A‏ هفته 

۶ اندازه آبسه بزرگتر از om‏ ۶ رنکته سئوال) 
8 نکته: مورتالیتی ناشی از آبسه ریوی اوّلیه 1۲ بوده 
ولی در آبسه ثانویه LVM‏ می‌باشد. 


@5°0eD----- 


14 آقای Fe‏ ساله‌ای به‌علت سرفه, خلط نراوان و از 
۳ هفته قبل مراجعه کرده است. سابقه تشنج به‌دنبال 
مصرف ترامادول را قبل از شروع علائم فوق ذکر می‌کند. 
تب ۳۹ درجه دارد و در پررسی CT- Scam‏ قفسه‌سینه. 


۵- آقای ۶۷ ساله که ۲ هفته قبل دچار CVA‏ شده 
است با تب و لرز و خلط چرکی مراجعه می‌کند. در 
auf .CT-Scan‏ ۴ سانتی‌متری در لوب تحتانی 
ریه راست مشهود است. بیمار ۵ روز تحت درمان 
آمپی‌سیلین- سولباکتام است ولی علیرغم اصلاح 
لکوسیتوز, تب بیمار کماکان ادامه دارد. کدام اقدام 
برای وی مناسب‌تر است؟ (بورد داخلی - شهریور٩۹)‏ 

الف) قطع آنتی‌بیوتیک فعلی و شروع کلیندامایسین 

ب) ادامه انتی‌بیوتیک فعلی و اضافه کردن مترونیدازول 

ج) doll‏ درمان فعلی کفایت دارد 

د) تخلیه آیسه تحت گاید سونوگرافی 

گاهی علی‌رغم درمان آنتی‌بیوتیکی صحیح. ۷ روز طول 
می‌کشد تا تب slow‏ قطع شود. به عبارت دیگر وقتی برای 
بیمار آنتی‌بیوتیک مناسب تجویز شود تا ۷ روز باید به 
بیمار فرصت داد. 


۶- آقای۳۰ ساله با سرفه و تب گهگاهی ازا ماه پیش 
که در بررسی انجام شده یک ضایعه آیسه مانند به ابعاد 
۳-۴ سانتی‌متردرلوب تحتانی ریه راست ذارد. تحت درمان 
آنتی‌پیوتیکی سفتریاکسون و کلیندامایسین قرار می‌گیرد. 
بعد ازگذشتن ۳ روزکماکان تب دارد؛ اقدام بعدی کدام 
(پرانترن یاسفند Lai AF‏ ۴ کشور ی[دانشگاه a jlpal‏ 
الف) عمل جراحی ب) برونکوسکوپی و لاواژ 

ج) ادامه درمان د) تغییر آنتی‌بیوتیک 


است؟ 


۷- بیماری با سابقه CVA‏ دو ماه قبل به‌علت تب. لرز 
و سرفه‌های پروداکتیو با خلط چرکی مراجعه کرده است. 
در*261, کدورت قاعده ریه راست همراه با کاویته و 
سطح مایع هوا به ابعاد ٩-۸ cm‏ مشاهده می‌شود؛ با 
توجه dy‏ محتمل‌ترین تشخیص؛ کدام اقدام درمانی را 
توصیه می‌نمائید؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه زنجان -تی AV‏ 

الف) لووفلوکساسین + جراحی 

ب) کلیندامایسین + لووفلوکساسین 

ج) آمپی‌سیلین - سولباکتام + جراحی 

د) سفتازيدیم + مترونیدازول 


[ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


0 سبیماران dy Mino‏ آبسه ریوی 

(- در بیماران مبتلا به آبسه ریوی که احتمال بدخیمی 
در آنهاپائین بوده (مثل افراد سیگاری کمتر از ۴۵ سال) 
و ریسک فاکتور آسپیراسیون دارند؛ درمان تجربی 
(Empirical)‏ شروع می‌شود. اگر به درمان پاسخ ندادند. 
آرزیابی‌های تشخیصی بیشتر انجام می‌شود؛ اگرچه برخی 
از پزشکان در این بیماران هم ابتدا کشت می‌گيرند. 

۲- در بیمارانی که ریسک فاکتو رکانسریا بیماری‌های 
زمینه‌ای دیگری به ویژه ضعف ایمنی یا تظاهرات آتیپیک 
دارند. باید تحت اقدامات تشخیصی نظیر برونکوسکوپی 
همراه با بیوپسی یا آسپیراسیون سوزنی باگاید CT‏ قرا رگیرند. 
اگر به انسداد مشکوک باشیم. سریعاً باید برونکوسکوپی 
انجام شود. بیمارانی که از مناطق آندمیک سل می‌آیند یا 
ریسک فاکتور سل دارند (مشل ابتلاء به (HIV‏ باید نمونه 
خلط جهت Rule out‏ سل برایشان اخذ شود. 
توضیح ضروری: چون سن بیمار بالاتر از ۴۵ سال بوده و 
از طرقی محل آبسه درسگمان قدامی می‌باشد dol‏ جهت 
Rule out‏ کانسر برونکوسکوپی انجام شود. 
الفرب 69( د) 
۱- در کدامیک از موارد زیر در بیمار مبتلا به آبسه ریه, 


برونکوسکوپی را پیشنهاد نمی‌کنید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگا هگیلان و مازندران -تیر ۲۹۸ 


الف) فرد سیگاری ب) سن ۷۰ سال 

ج) عفونت ایدز د) سابقه تشنج 

به پاسخ سئوال ۲۰ مراجعه شود. 
---------------------- ی 


۲- آقای ۳۵ ساله مورد لنفوم که با آبسه :۰۳ ۴ ریه مراجعه 
نموده است؛ علی‌رغم ۲ هفته درمان با مروپنم و آمیکاسین 
تب ادامه دارد؛ اقدام مناسب بعدی کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان - مرداد )٩۴‏ 

الف) عمل جراحی 

ب) برونکوسکوپی 

ج) لووفلوکساسین خوراکی به‌جای آمیکاسین 

د) تخلیه پوستی آبسه 


کاویته‌ای با جدار ضخیم و به قطر A‏ سانتی‌متر در لوب 
فوقانی ریه راست مشاهده می‌شود. کدامیک از موارد 
زیر صحیح است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸ قطب ۴ کشوری [دانشگاه CL ilps‏ 
الف) اولین انتخاب درمانی آمفوتریسین وریدی به مدت 
۲ هفته است. 
ب) درمان با مترونیدازول در برطرف شدن ضایعه تأثیر 
زیادی دارد. 
ج) با تجویز کلیندامایسین و سفتریاکسون بدون اقدام 
جراحی پاسخ مناسبی خواهد داد. 
9( باتوجه به مشخصات تصویربرداری احتمال پاسخ به 
درمان مدیکال کم بوده و پیش‌آگهی خوب نیست. 


۱- اندازه آبسه ریوی بزرگتر از 010 ۶» پی شآگهی را بد می‌کند. 

7- مترونیدازول به صورت تک دارویی در درمان آیسه 
ریه موّثر نیست (گزینه ب). 

۳- آبسه‌هایی که قطر بیشتر از۶ تا ۸ سانتی‌متردارند. 
باید جراحی شوند (گزینه AE‏ 

۴- آمفوتریسین وریدی در درمان آبسه ریه به کار برده 
نمی‌شود؛ داروی انتخابی ag!‏ کلیندامایسین وریدی 
است (گزینه الف). 


فرب( 60 


Approach )0([‏ به آبسه ریه 


۰- آقای FA‏ ساله با سرفه. تنگی‌نفس و تب خفیف از ۳ ماه 
قبل مراجعه کرده است؛ در معاینه دهانی. بدون دندان 
است. در day HRCT‏ نصا ی کاویته حجیم با جدار ضخیم 
درسگمان قدامی لوب فوقانی ریه راست دیده شده است. 


کدامیک ازاقدامات زیر برای وی مناسب‌تراست؟ 


ciple)‏ شهریور ٩ LIA‏ کشوری [دانشگاه مشهد]» 
الف) شروع درمان آنتی‌بیوتیکی برای درمان آبسه اولیه 
ناشی از آسپیراسیون 
ب) بررسی خلط در ۲ نوبت جهت بررسی مایکوباکتریوم 
توبرکولوزیس 
ج) انجام برونکوسکوپی برای بررسی درخت ترا کئوبرونشیال 
و لاواژ برونشیال 
د) آسپیراسیون سوزنی از طریق پوست با راهنمایی 77 از 
داخل ضایعه کاویتاری 


= 
3 
= 


۳۶ 


| @e De J) فصل ۴ + آبسه ریه‎ 


در تصویربرداری مجدد, آبسه ریه از بین رفته باشد 
یابه اسکا رکوچکی تبدیل گردیده باشد. درمان 
خوراکی ادامه می‌یابد. 


کلیندامایسین است که ابتدا به صورت وریدی ۲ اندیکاسیون‌های جراحی در آبسه ریه عبارتند از: 
تجویز می‌شود. زمانی که تب بیمار قطع می‌شود الف) قطر بیشتر از ۶ تا ۸ سانتی‌متر 

و بهبودی بالینی رخ داد. کلیندامایسین وریدی به ب) در بیمارانی که علی‌رغم درمان پیشتر از ۷ روز 
کلیندامایسین خوراکی تبدیل می‌شود. تا زمانی که تب ادامه داشته باشد. 


آشنایی اجمالی با آزمون های آنلاین موّسسه 
p‏ چرا باید در آزمون شرکت کرد؟ 


a ۲ KA نمی‌شود.‎ pan وقتی که افراد در آزمهن شرکت نکنند. درس خواندن آنها‎  . 
2 ۳ 


p‏ . آزمون سبب مي شود فرد تخمینی از وضعیت خود dy‏ دست آورد. 


در چه آزمون آزمایشی باید شرکت کرد" ٩‏ 


of‏ شرکت در آزمونی که سنوالات آن استاندارد و با امتحان پرانترنی و دستیاری #بیه سازی نشده باشد. فقط اتلاف وقت است؛ لذا باید 
در آزمون‌هنیی شرکت نود که سوّالات آن استاندارد و با آزمون پرانترنی و دستیاری شبیه سازی شده باشد. 

۲ تعداد آزمون‌ها نباید آنقدر زیاد باشد که وقت برای خواندن کم باشد و فرد دچار اضطراب شود و ده آنقدر کم که فرد فاصله بین 
دو آزمون را گم کند. 


۳۴ شرکت کردن در آزمون‌های یک موسسه بهتر است یا چند مقْس؟ ٩‏ 


شرکت کردن در آزمون‌های بیش از یک موْسسه به علت برناهه متفاوتی که دارند. اثر مسکوس داشته و به جای پیشرفت. 
موچب بی‌نتلمی در برنامه مطالعاتی و سردرگمی می‌گردد: لذا بهتر است هر داوطلب فقط در آزمون یک موُسسه شرکت نماید. 


www.kaci.ir 


)3 
۴ چگونه باید برای آزمون آماده شد؟ q‏ 
. براساس برنامه آزمون ها نحوه درس خواندن و زمان بندی خود را مشخص دمانيد. 
۲ , اختصاص زمان مناسب برای هر درس 
۳ . تهید یک برنامه ریزی دقیق زمان‌بندی شده برای هر روز 


8 ارزیابی پس از آزمون چیست؟ ۷ 


۱ . بعد از آزمون کار اسلی داوطلبان تازه شروع می‌شود تا بفهمند که در چه درسی ضعف داشتند و بر روی چه دروسی تسلط داشته اند. 
۲ , حتماً همان روز آزمون باید تک تک سوالات را بررسی نموده و موارد زیر را مشخص کنید: 
ازش) تعداد سوّالات " درست* ,.) تعداد سوّالات " فلط * >( تعداد سوّالات " نزده " 

, ارزیابی آزمون موجب تکمیل فر آیند آموزش و یادگیری می‌شود. اقراد با کشف ایرادات خود می‌توانند oy‏ تدریح poled‏ مشکلات و نقانسی که 

در نحوه مطالعه شود داشته‌اند را مرتفع سازند و از طرفی با بررسی پاسخ سحیح سوالات غلط و نزده. آهسته آهسته به دانش خود اضافه نمایند. 

ج . برای ارزیابی دقلیق وضعیت شود باید نسبت تعداد سوالات غلط به تعداد سحیح را از فرمول روپرو به دست آورید:  .‏ تعداد فلط 
تعداد صحیح 

(a‏ )8 این دسبت گهتر از 9:۱۵ باشد وضعیت بسیار خوبی دارید چراکه یکی از مهمترین مشکنات افرادی که در امتحان پذیرش دستیار. نمره مورد نظر 

خود را نمی آورند. بالا بودن این نسبت است که در نهایت موجب کاهش شدید نمره آنها خواهد شد. 

ب؛ اگر این نسبت بین 10 تا 9۲۵ باشد. وضعیت شما خوب نبوده و باید تلاش کنید تا در آرمون‌های بعدی با تسلط بیشتر بر مطالب, این وضعیت را 

اسلاح کنید . 

اگر این نسبت بیشتر از 9۳۵ باشد. وضعرت اسلا فوب نیست. 


۳۷ 


۳- کاردیوباکتر هومینیس (C)‏ 

(E) ایکنلاکورودنس‎ -۴ 

۵- کینگلا کینگی (K)‏ 
8 نکته: شایح‌ترین عامل باکتریایی ایجادکننده 
آندوکاردیت عفونی در مناطق توسعه یافته. استافیلوکوک 
اورئوس است. 


2( (عارت) 


۲- مرد ۶۰ ساله‌ای به‌دنبال تب و خستگی و ضعف و 
بی‌حالی از ۲ هفته قبل مراجعه کرده است. در معاینه 
قلبی. سوفل سیستولیک 1۷/۷ در کانون میترال دارد. 
در معاینه 110 = SBP = 130/80 , RR = 22 , HR‏ 
T = 38 oral‏ , دارد. از کشت خون بیمار در ۲ نوبت 
استریتوکوک بوویس (استرپتوکوکگالولیتیکوس) گزارش 

شده است و در اکوکاردیوگرافی از طریق مری, وزتاسیون 
متحرک ۷ میلی‌متری بر روی لت قدامی دریچه میترال 


Preview 


9927 )0([ 


(- در ۵ تا 11۵ موارد آندوکاردیت کشت خون منفی 
است که علت آن ممکن است گروه میکروارگانیسم‌های 
> باشند. کدامیک از موارد زیر جزء گروه 
HACEK‏ نیست؟ «پرانترنی شهریور AF‏ دانشگا هآزاد اسلامی) 

Coxiella burnetii الف)‎ 

ب) گونه‌های Haemophillus‏ 

ج) گونه‌های Cardiobacterium‏ 

د) گونه‌های 14108611 


آند وکاردیت دریچه طبیعی: عوامل باکتریایی 
ایجادکننده آندوکاردیت دریجه طبیعی عبارتند از: 
استرپتوکوک ویریدنس. استافیلوکوک‌ها وأرگانیسم‌های 
گروه HACEK‏ شامل آرگانیسم‌های زیر است: 

۱- گونه‌های هموفیلوس (H)‏ 

۲- گونه‌های آگریگاتی باکتر (A)‏ 


۳۳ 


۳۹ 


فصل ۵ + آندوکاردیت عفونی 7 


آند وکاردیت با کشت منفی: ۵ تا 2۱۵ از مبتلایان 
ay‏ آندوکاردیت» کشت خون cite‏ دارند که علت آن یکی 


از موارد زیر است: 

۱- مصرف قبلی آنتی‌بیوتیک (شایع‌ترین علت) 

۲- وجودأرگانیسم‌های با رشد بسیا رآهسته مانند برخی 
استرپتوکوک‌ها (أرگانیسم‌های متنوع از نظر تغذیه‌ای که 
به آنها Granulicatell, Abiotrophia‏ گفته می‌شود. 
کوکوباسیل‌های گرم منفی , HACEK‏ کوکسیلا بورنتی, بارتونلا: 
تروفریما ویپلی. بروسلاو مایکوباکتریوم Chimaera‏ 
Ql‏ نکته: تروفریما ویپلی موجب ایجاد آندوکاردیت 
بی‌سروصدا؛ بدون تب و با کشت منفی می‌شود. 

ه گروه :HACEK‏ شامل أرگانیسم‌های زیر است: 

۱- گونه‌های هموفیلوس (H)‏ 

۲- گونه‌های آگریگاتی باکتر (A)‏ 

۳- کاردیوباکتریوم هومینیس (C)‏ (نکته سئوال) 

۴- ایکنلا کورودنس (ظ) 

۵- کینگلا کینگی (K)‏ 

ومایکوباکتریوم 9 

1- این باکتری به سختی در کشت خون کشف می‌شود 
مگر اینکه از محیط کشت اختصاصی استفاده شود. 

۲- این باکتری به دلیل آثروسل‌های آلوده دستگاه‌های 
گرمایشی - سرمایشی که هنگام بای‌پس قلبی ریوی 
استفاده می‌شود. موجب طغیان گلوبال آندوکاردیت 
دریچه مصنوعی و عفونت منتشر می‌شود. 


6 JIS) 


[(0) 738 تاینی 

۵- آقای جوان معتاد تزریقی با تب dy‏ همراه تنگی‌نفس 
از ۲ هفته قبل مراجعه کرده است. در معاینات pled!‏ 
شده: 39*0 < ۲ 30 = BP = 120/80 .PR = 120 .RR‏ 
رال‌های منتشر ریوی, ندول‌های أسلر در انگشت‌ها و 
خونریزی خطی در بستر ناخن‌ها دارد. در پاراکلینیک 
انجام شده. کشت خون مثبت می‌باشد. محتمل‌ترین 


تشخیص کدام است؟ 
(پرانترنی شهریو ر ٩۴‏ قطب ۴ کشور ی[دانشگاه اهوا ز]) 
الف) آندوکاردیت ب) بروسلوز 
ج)اتب تیفولید تس وت 


مشاهده شده است. کدام اقدام جهت بیمار ضرورت 
دارد؟ — <پرانتنی شهرو ر۹۷-قطب ۱۰ کشور ی[دانشگاء تهرات/» 
الف) IVP‏ 
ب) CT- Scan‏ شکم و لگن بدون کنتراست 
ج) کولونوسکوپی 
د) CT- Scan‏ مغز 


استریتوئوک گالولیتیکوس. (قبلاً به آن استرپتوکوک 
بوویس گفته (ad go‏ از مجاری گوارشی منشاء می‌یابد وبا 
تومورها و پولیپ‌های کولون ارتباط دارد. 


۳- مرد ۲۶ ساله‌ای معتاد تزریقی با تب‌های ۳۹/۵ درجه 
سانتی‌گراد»سوفل قلبی, خونریزی زیرناخن, میکر آبسه‌های 
متعدد در مغز و منتژمراجعه کرده است. محتمل‌ترین پاتوژن 
کدام است؟ 
(پانترن ی اسفند ٩۳‏ قطب ۷ کشور ی[دانشگاه اصفهان1) 

(il‏ استافیلوکوک اپید رمیدیس 

ب) استافیلوکوک اورئوس 

le‏ انتروکوک قکالیس 

د) سودوموناس آتروژینوز 


آند وکاردیت در معتادان تزریقی: در معتادان 
تزریقی, استافیلوکوک اورئوس مقاوم به متی‌سیلین 
شایع‌ترین عامل ایجاد آندوکاردیت به ویژه در صورت 
درگیری دربچه تری‌کوسپید است. 


۴- جوانی ۲۵ ساله با کاهش وزن و تب از ۲ هفته قبل به 
اورژانس آورده شده است. در معاینه, تب ۳۸ درجه. در 
سمع قلب. سوفل سیستولیک ۷1 /111 د رکانون میترال. 
طحال بزرگ و راش‌های اکیموتیک روی Lal‏ دارد. برای 
بیمار کشت خون در نوبت گرفته می‌شود. پیسار از قبل 
آنتی‌پیوتیک دریافت نکرده است. بعد از ۷۲ ساع ت کشت 
خون منفی‌گزارش می‌شود. کدام عامل میکروبی پیشتر 
مطرح است؟ رپرانترن یاسفند WV‏ دانشگا هآزاد اسلامی) 

الف) استافیلوکوک اورئوس 

ب) استرپتوکوک ویریدنس 

ج) انتروکوک 

د) کاردیوباکتریوم هومینیس 


۱- خونریزی داخل مفزی از معیارهای مینور برای 
تشخیص آندوکاردیت است (گزینه الف). 
۲- کشت خون مثبت کوکسیلا بورنتی و وجود آبسه 


روی دریچه از معیارهای ماژوربرای تشخیص آندوکاردیت 
هستند (گزینه ب و AZ‏ 

۳- با توجه به زیرنویس جدول صفحه بعد. کشت‌های 
مثبت منفرد برای استافیلوکوک کوآگولاز منفی و دیفتروئید 
از معیارهای مینور نبستند (گزیند د). به جدول ارائه شده 
در صفحه بعد توجه کنید. 


(ب(ع( ی 


۷- آقای ۲۸ ساله معناد تزریقی با تب بالاو تنگی‌نفس 
Ay‏ آورژانس آورده شده است. بیمار هوشیار بوده اما 
تاکی‌کارد است و تعداد تفس ۳۲ در دقیقه است. در 
سابقه. سال گذشته نیز با تشخیص آندوکاردیت عفونی 
بستری بوده است و در معاینه. پتشی در ملتحمه پلکی 
Cowl,‏ وضایعات اکیموتیک در کف دست و پا ملاحظه 
می‌شود. گرافی ریه. انفیلتراسیون Patchy‏ پراکنده در 
هر دو 495 را نشان می‌دهد؛ با احتمال age‏ آندوکاردیت. 
چند معیار دوک را برای وی محاسبه می‌کنید؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ٩‏ کشوری [دانشگاه مشهد]» 

الف)۱ماژور و ۲ مینور ب) ۵ معیار مینور 

ج)ماژور و ۴ مینور د) ۲ معیار مینور 
معیارهای مینور در این los‏ عبارتند از: 

۱- معتاد تزریقی 

۲- تب بالا 

۳- پتشی در ملتحمه و ضایعات اکیموتیک در کف 
دست و پا که حاکی از اختلالات ایمنولوژیک هستند. 
C Jaas)‏ 


۸- بیمارفردی است جوان ومعتاد SU fay‏ ضعف. 
بی‌اشتهایی و کاهش وزن از حدود سه ماه قبل مراجعه 
می‌نماید. سمح قلب نرمال و در اکوکاردیوگرافی انجام شده 
وزتاسیونی متحرک به ابعاد ۱/۵۸۱ میلی‌متر بر روی دریچه 
تریکوسپید دیده می‌شود. درجبار کشت خون انجام شده. 
سودوموناسآپروژینوزا رشد کرده است. با شک به آندوکاردیت 
عفونی به ترتیب چند کرایتریا ماژور و چند کرایتریا مینور وجود 
دارد؟ . daily)‏ شهریو ر۳٩-قطب‏ ۵ کشور ی[دانشگاه Lied‏ 


(TT‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


تظاهرات بالینی و آزمایشگاهی آندوکاردیت عفونی 
شیوع )2( 
علائم بالینی 
۸۰-۰ 
لرز و تعریق ۳-۷۵ 
بی‌اشتهایی, کاهش وزن. Malaise‏ ۲۵۰ 
میالزی. آرترانیی ۱۵-۳۰ 
درد بشت (Back pain)‏ ۷-۵ 
سوفل قلیی ۸۰۵ 
سوفل جدید با بدترشدن سوفل تس 
آمیولی شریانی تا 
اسپلنومگالی ۱۵-۰ 
کلابینگ ۱-۰ 
علائم نورولوژیک .. ر ترا 
تظاهرات محیطی «اسلر نسود. خونریزی ۲-۵ 
Subungual‏ ضایعات 13067۵۷ (Roth bla‏ 
ee uy‏ 
۵ تظاهرات آزمایشگاهی 
آنمی ۷۰-۰ 
بذ,. لکوسیتوز (ear‏ 
'S‏ هماچوری میکروسکوپیک {bath‏ 
g‏ افزایش ESR‏ ۶۰-۰ 
>4s cre stat =‏ 
= فاکتور روماتوئید (RF)‏ 2۰ 
کمپلکس‌های ایمنی در حال گردش ۶۵-۰ 
کاهش کمپلمان سرم ۵-۴۰ 
با توجه به جدول تظاهرات بالینی و آزمایشگاهی, 
آندوکاردیت عفونی برای بیمار محتمل می‌باشد. 
6-0-7 96وی 
[(0) 00 رت 
۶- آقای ۳۲ ساله با تب بستری شده است. در طی 
بررسی‌های انجام شده تشخیص آندوکاردیت برای وی 
مطرح شده است. کدامیک از موارد زیر از معیارهای 
مینور تشخیص آندوکاردیت است؟ ‏ (دستیاری -مرداد 44( 
الف) خونریزی داخل مغزی 
ب) یک کشت خون مثبت کوکسیلا بورنتی 
ج) وجود آبسه روی دریچه 
د) یک کشت خون مثبت استاف کوآگولاز منفی 


فصل ۵ * آندوکاردیت عفونی @eee‏ | 


<< ______ی_«________‎ _ _  ___ _ 


معیارهای دوک برای تشخیص آندوکاردیت عفونی (مربوط به سنوال CF‏ 

2 معیارهای ماژور 
۱- کشت خون مثبت 
الف) میکروارگانیسم‌های تیپیک برای آندوکاردیت عفونی در ۷ کشت خون جداگانه. این آرگانیسم‌ها عبارتند از: استرپتوکوک ویریدانس» 
استرپتوکوک گالولیتبکوس (بویس»۰ گروه 1۸621 استافیلوکوک اورئوس ویا انتروکوک کسب شده در جامعه در LE‏ منیع AB‏ 
عفونت. با 
ب) کشت خون مثبت پایدار به صورت زیر تعریف می‌گردد: 

ه مثبت شدن کشت‌های خون با فاصله بیشتراز ۱۲ ساعت. يا 

و مت شدن ۳ کشت یا 

ه مثبت شدن اکثریت ۴ کشت با بیشتر که فاصله بین اولین و آخرین کشت حداقل یکساعت باشد. با 
(e‏ یک کشت خون مثبت از نظر کوکسیلا بورنتی یا تیتر آنتی‌بادی 186 بیش از VA‏ 
۲- شواهدی از گرفتاری آندوکارد 


الف) اکوکاردیوگرام میت 
@ توده داخل قلبی متحرک بر روی دریچه یا ساختارهای نگهدارنده اش يا بر روی مواد کار گذاشته شده یا در مسیر جریان‌های رگورژیتان با 
bole‏ 


ه جداشدگی ناکامل و حدید قسمتی از دریچه مصنوعی 

ب) نارسایی جدید دریچه‌ای (افزايش یا تغییر در سوفل قبلی کافی نمی‌باشد». 

B‏ معیارهای مینور 

۱- مستعدبودن: بیماری‌های قلبی مستعدکننده" یا اعتیاد تزریقی 

۲- تب (مساوی يا بیشتراز VA‏ درجه) 

۳- مش کلات dye‏ آمبولی شریان‌های Sy‏ انفارکت های عفونی ریوی: آنوریسم قارچی؛ خونریزی داخل جمجمه‌ای» خونریزی . رو 

=. Janeway ضایعات‎ donk 

۴- اختلالات ایمنولوژیک: گلومرولونفریت, ندول‌های اسلر, نقاط Roth‏ فاکتور روماتوئید 3 

۵- شواهد میکروبیولوژی: کشت خون مثبت که مطابق با معیارهای ماژور گفته شده نیست" يا شواهد سسرولوژی از عفونت فعال با 
= 
۱ 


آرگانیسم‌های مرتبط با آندوکاردیت عفونی 
۴ 


۱- اکوکاردیوگرافی از طریق مری (TEED‏ جهت ارزیابی احتمالی آندوکاردیت دربچه مصنوعی یا آندوکاردیت عارضه‌دار توصیه می‌شود 
(انجمن قلب اروپا یافته‌های CT‏ آنژیوگرافی قلبی یا FDG-PETICT‏ را معیار ماژور در نظر می‌گیرد). 

۲- تنگی يا نارسایی دریچه‌ها. وجود دربچه مصنوعی قلب: بیماری‌های مادرزادی قلب شامل موارد ترمیم شده یا به صورت نسبی ترمیم 
شده (به استثنای ASD‏ ایزوله؛ VSD‏ ترمیم شده و PDA‏ بسته شده)» آندوکاردیت قبلی و کاردیومیوپاتی هیپرتروفیک 

۳- به ج زکشت‌های مثبت منفرد برای استافیلوکوک کواگولاز منفی و دیفترونید وأرگانیسم‌هایی که به طور شایع موجب ایجاد آند وکاردیت 
نمی‌شوند مثل باسیل‌های گرم منفی 

توجه: وجود ۲ معیار ماژوریا یک معیار ماژور و ۳ معیار مینوریا ۵ معیار مینور, تشخیص آند وکاردیت عفونی را قطعی می‌سازد. 


الف) ۲ ماژور ۲ مینور. ب)۲ ماژور. یک مینور -٩‏ آقای۷۰ ساله باسابقه تنگی دریچه میترال به‌علت قب 
ج) یک ماژور, ۳ مینور دا ۲ ماژور. ۲ مینور ولکوسیتوز آنمی و ضایعات پوستی Janeway‏ د رکف 


مس سس ---------2--------< دست‌هاوپاها بستری شده است. از۴ نوبت کشت خون 
1- معیارهای ماژور Case‏ مورد نظر سئوال» عبارتند از: i ee‏ 


الف) وژتاسیون متحرک بر روی دریچه تریکوسپید 
ب) ۴ کشت خون مثبت 


اخذ شده.۲ نویت مثبت گزارش شده است. در صورت 
وجود کدامیک ازأرگانیسم‌های زیر, تشخی صآندوکاردیت 
عفونی قطعی می‌باشد؟ «پانترنی اسفند ۲۹٩‏ 

(cal‏ استافیلوکوککوآگولاز منفی 

ب) استرپتوکوک ویریدانس 

ج) دیفتروئید 


OO) ---------------..‏ سودوموناس‌آئروژینوز 


۲- معیارهای مینور Case‏ مورد نظر سئوال. عبارتند از: 
الف) معتاد تزریقی 


wie 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


۲ کدام مورد ازکرایتریای ماژور تشخیص آندوکاردیت 
می‌باشد؟ (پرانترنی شهریو ر۹۳- قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیر ز]) 


(ill‏ گلومرولونفریت 
ب) وجود شرح حال اعتیاد تزریقی 


ج) جداشدن استاف اورئوس در یک نوبت از کشت خون 
داگزارش وزتاسیون متحرک در دریچذ درگیر در اکوکاردیوگرافی 


۱- گلومرولونفریت و وجود شرح حال اعتیاد تزریقی از 
معیارهای مینور هستند (گزینه الف و ب). 

۲- جدا شدن استاف اورنئوس از دو کشت خون 
جداگانه از معیارهای ماژور می‌باشد AS)‏ ج). 

۳- وجود یک توده متحرک داخل قلبی بر روی دریچه از 
معیارهای ماژور آندوکاردیت عفونی است (گزینه د). 


 )0([‏ اقدامات تشخیصی 


۳- آقای معتاد تزریقی با تب بالاو تنگی yall‏ ضایعات 
هموراژیک در کف دست و پا از چند روز پیش مراجعه 
نموده است. ۱۳۵۰۰ = WBC‏ و ۷۵ = ESR‏ و در CXR‏ 
hoy‏ ضایعات مدور و منعدد در هردو ریه دیده می‌شود. 
با توجه به محتمل‌ترین تشخیص, جهت تائید تشخیص 
قطعی کدامیک از اقدامات زیر را دراولویت قرا می‌دهید؟ 
gil)‏ اسفند 10 قطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان وکرمانشاه)) 

CT- Sean (call‏ ریه 

ب) CT‏ - آنژیوگرافی ریه 

ج) کشت خون + اکوکاردیوگرافی 

د) سونوگرافی شکم و لگن + کشت ادرار 


ات تشخیص آندوکاردیت: تشخیص آندوکاردیت 
عفونی براساس علاثم gill‏ کشت خون و اکوکاردیوگرافی 
است. در شرایط زیر باید به آندوکاردیت عفونی شک 19,5 

۱- بیمار تب‌دار که مستعد as‏ آندوکاردیت عفونی است. 

۲- وجود علائم قلبی آندوکاردیت عفونی 

۳- وجود علائم غیرقلبی آندوکاردیت عفونی از جمله 
استروک و انفارکتوس طحالی 

۴-کشت خون مثبت باارگانیسم های مرتبط با آندوکاردیت 
@ توجه: go‏ اقدام تشخیصی اصلی در بیماران مشکوک 
به آندوکاردیت عبارتند از: کشت خون و اکوکاردیوگرافی 


۳- خانم ۴۰ ساله‌ای با سایقه تعویض دریچه میترال 
حدود ۲ سال قبل, به‌علت بروز تب از یک هفته پیش 
مراجعه کرده است. در شرح حال و معاینه به جزتب و 
سوثل قلبی. یافته غیرطبیعی دیگری ندارد. آزمایشات 
همراه وی نشان‌دهنده لکوسیتوز آنمی و وجود WBC‏ 
RBC‏ و پروتئین 9 Cast‏ در کامل ادرار می‌باشد. dy‏ منظور 
up‏ تشخیصی و درمانی بیمار را بستری می‌کنید. کدام 
یافته پاراکلینیک زیر تشخیص آندوکاردیت رادر وی قطعی 
می‌کند؟ size)‏ شهریور WV‏ قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد]» 
الف) فاکتور روماتوئید مثبت 
ب) یک نوبت کشت خون مثبت استریتوکوک ویریدنس 
ج) شواهد جداشدگی نسبی دریچه مصنوعی درا کوکاردیوگرافی 
د) تست سرولوژی مثبت برای بروسلا 


با توجه به جدول معیارهای دوک در سئوال ۶. شواهد 
جداشدگی نسبی دریجه مصنوعی از معیارهای ماژور 
محسوب می‌شود. 


۱- کدامیک از یافته‌های زیر در صورت بروز در یک 
بیمار تلا ay‏ تب ولرز از معبارهای ماژور اپتلاء به 
آندوکاردیت می‌باشد؟ 
(پرانترن ی اسفند. Bi AW‏ ۲ کشور ی آدانشگاه تبریز]) 
الف) مثبت‌شدن یک نوبت کشت خون از ۳ مورد کشت 
a‏ فاصله یک ساعت 
ب) لکوسیتوز بالای ۱۳۰۰۰ یا زیر ۴۰۰۰ 
lz‏ بروز یک رگورژیتاسیون جدید دریچه‌ای که US‏ وجود 
نداشته است. 


د) وجود دریچه مصنوعی قلب 


با توجه به جدول معیارهای دوک در سئوال F‏ 
نارسایی جدید دریچه‌ای از معیارهای ماژور تشخیص 
آندوکاردیت عفونی است. 
() توجه: فزیش ess‏ در سوفل قبلیکافی نیست. 


FY 


فصل ۵ + آندوکاردیت عفونی [[ 


MEI KCL IT‏ سس 


۴- مرد ۶۵ ساله‌ای به‌علت تب و لرز تعریق, بی‌اشتهایی 
و کاهش وزن از یک ماه قبل مراجعه کرده است. در معاینه. 
تب حدود ۳۸ درجه دارد. پتشی در ملتحمه و ضایعات 
اریتماتو در کف پای slow‏ دیده می‌شود. کدامیک از 
اقدامات زیر در تشخیص Sylow‏ اولویت دارد؟ 

(پرانترن یاسفند BIA‏ ( کشور ی[دانشگا هگیلان و مازندران]» 

الف)رادیوگرافی قفسه‌سینه 

ب) اسمیرخون محیطی 

ج) شمارش کامل سلولی 

دا اکوکاردیوگرافی 


- با توجه به جدول معیارهای دوک در پاسخ به 
سئوال ۶. خونریزی ملتحمه و ضایعات Janeway‏ به نفع 
آندوکاردیت عفونی هستند. ضایعات Janeway‏ به شکل 
ضایعات اریتماتو. مسطح و بدون درد هستند که د رکف 
دست و پا ایجاد می‌شوند. 

۲-تب ولرز: سوفل قلبی, سوفل جدید یا بدتر شدن 
سوفل. آمبولی شریانی» اسپلنومگالی» کلابینگ. pods‏ 


عصبی. اسلر نود. خونریزی Subungual‏ ضایعات > 


Janeway‏ نقاط 1306 و پتشی از تظاهرات مهم آندوکاردیت 
۳-کوکاردیوگرافی معمولا در تمام بیمارانی که علائم 
بالینی آندوکاردیت دارند wh‏ انجام شود. 


۵- خانم جوانی با درد مفاصل. تب ۳۸/۵ درجه 
سانتی‌گراد, تنگی‌نفس و تشنج بستری گردیده است. 
در معاینه. dy‏ اندام‌ها و ملتحمه مشود می‌باشد. 
در 018؛ لکوسیتوز و آنمی, و در آزمایش ادرار؛ پیوری 
هماچوری و پروتئینوری همراه با وجود کست گزارش 
مي‌شود. فاکتور روماتوئید Code slow‏ است. MRI‏ 
مشز با انفارکت هموراژیک مطابقت دارد. کدامیک از 
اقدامات زیر به تشخیص کمک پیشتری می‌کند؟ 
ردستیاری -اردیبهشت OF‏ 

الف) کشت خون و مایع CSF‏ 

ب) کشت ادرا, ANA‏ و LEcell‏ 

ج) کشت خون و اکوکاردیوگرافی 

د) کشت ادرار و 02415 


@ کشت خون: کشت خون, برای تشخیص و تعیین 
حساسیت آنتی‌بیوتیکی مهم است. اگر بیمار در طی ۲ هفته 
گذشته آنتی بیوتیک مصرف نکرده باشد. ۳ نمونه کشت 
خون (به‌صورت دو لوله در هر بار نمونه‌گیری شامل 
۰ سی‌سی خون درهرلوله از چند محل در عرض !ت۲۱ ساعت 
باید تهیه شود. در صورت منفی ماندن کشت پس از ۴۸ تا 
۲ساعت. ۲ یا ۲ مجموعه کشت خون اضافی باید گرفته 
شود. 

ه اکوکاردیوگرافی: اکوکاردیوگرافی معمولاً در تمام 
بیمارانی که علائم بالینی آندوکاردیت دارند انجام می‌شود. 
اکوکاردیوگرافی به دو صورت تراننس توراسیک (18) و 
ترانس ازوفاژیال (TEE)‏ قابل انجام است. 

۱- اگر شک بالینی ay‏ آندوکاردیت پائین باشد. 
اکوکاردیوگرافی به روش ترانس توراسیک (TTE)‏ انجام 
می‌گردد. 

۲- اگر شک بالینی به آندوکاردیت متوسط VL‏ بوده 
یا بیماری پُرخطر (سوفل جدید قلبی, تغییر در ۲06 یا 
نارسایی احتقانی قلب) باشد. اکوکاردیوگرافی به روش 
ترانس ازوفاژیال (TEE)‏ انجام می‌شود. 

سایر روش‌های تصویربرداری: در موارد زیر از 
CT‏ آنژیوگرافی قلب با FDG - PET/CT‏ برای تشخیص 
آندوکاردیت استفاده می‌شود: 

۱- اگر اکوکاردیوگرافی ترانس ازوفاژیال (181),کنتراندیکه 
باشد. 

۲- اگراکوکاردیوگرافی ترانس ازوفاژیال (TEE)‏ علی‌رغم 
شک بالینی بالاء قادر به تشخیص آندوکاردیت نباشد. 

۰ و MR‏ آنژیوگرافی مفزی: در بیماران با 
علائم و نشانه‌های نورولوژیک شامل سردرد غیرمعمول 
باید جهت ارزیابی آمبولی, خونریزی يا آنوریسم قارچی 
Brain MRI/MRA‏ انجام شود. 
توضیح ضروری: آندوکاردیت معتادان تزریقی به‌صورت 
شایع ممکن است دریچه تریکوسپید را درگی رکند, به 
همین دلیل آمبولی ریوی سپتیک در آندوکاردیت دریچه 
تریکوسپید شایع بوده و با سرفه, درد پلورتیک سینه. 
انفیلتراسیون ندولار ریوی وگاهاً آمپیم یا پیوپنوموتوراکس 
تظاهر می‌یابد «دقیقا مثل Case‏ مورد نظر سئوال). 


موسسه فرشتگی انتشاراتی دکت راحمدی = 


۸- آقای ۱۸ ساله با سابقه VSD‏ با تب ۳۹ درجه و 
اختلال هوشیاری مراجعه نموده, در aisles‏ سوفل ۲/۶ 
و ضایعه پوستی کف دست و پا بدون تندرنس دارد. در 
آزمایشات لکوسیتوز و Cute RF‏ گزارش شده, د رکشت 
خون یک نوبت استاف اورئوس ایزوله شده, 39 BT=‏ 
HR= 120 .BP=80/P‏ می باشد. با توجه به محتمل‌ترین 
تشخیص ae‏ اقدامی را برای slow‏ توصیه می‌کنید؟ 
(پرانترنی شهرپور ۹۵ قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]) 

الف) اکوکاردیوگرافی 

>( ارسال نمونه‌های بیشتر کشت خون 

ج) CT- Scan‏ مغز 


د) شروع درمان آندوکاردیت 


در Case‏ مورد نظر سئوال چون بیمار۵ معیار میتور 
شامل ۰۷۹1 تب ۳۹ درجه. ضایعه پوستی, RF‏ مثبت و 
کشت خون مثبت یک نوبت دارد. تشخیص آندوکاردیت 
عفونی قطعی بوده و باید درمان آغاز شود. 


-9٩‏ آقای ۱۸ ساله به‌علت تب از ۳ هفته قبل مراجعه 
کرده است. در معاینه. یجز تب ۳۸/۳ درجه سانتی‌گراد 
نکته دیگری ندارد. سمع قلب و ریه‌ها نرمال است. 
در کشت خون. استافیلوکوک اورئوس رشد کرده 
است. کدامیک از موارد زیر اندیکاسیون ارزیابی 
اکوکاردیوگرافی نمی‌باشد؟ 

الف) وجود علائم بیشتر از ۷ روز 

ب) پایدار ماندن باکتریمی برای بیشتر از ۷۲ ساعت 

ج) وجود بیماری دریچه‌ای قبلی 

د) عفونت کسب شده از اجتماع 


(پرانترنی - اسفند ۱۳۰۱) 


1- در Case‏ مورد نظر سئوال مواردی که به نفع 
آندوکاردیت عفونی هستند. عبارتند از: تپ. پتشی اندام‌ها 
و ملتحمه. هماچوری و پروتئین‌اوری (گلومرولونفریت. 
تنگی‌نفس (انفارکتوس عفونی ریه). خونریزی‌های داخلی 
مغزی و فاکتور روماتوئید مثبت 

۲- در صورت شک ay‏ اندوکاردیت عفونی دو اقدام 
تشخیصی زیر باید انجام شوند: 

(a‏ کشت خون 
ب) اکوکاردیوگرافی 


۶- مرد ۲۴ ساله‌ای که دارای سابقه اعتیاد تزریقی 
به مواد Glo Fula,‏ می‌باشد با تب‌های بالاو کاهش 
هوشیاری در حد خواب‌آلودگی به آورژانس آورده شده 
است. سابقه مصرف آنتی‌بیوتیک در بیماری اخیر را 
ندارد. بیمار بستری شده و تحت درمان آنتی‌بیوتیکی 
به‌صورت وسیع‌الطیف و درمان‌های حمایتی قرار 
می‌گیرد. پس از FA‏ ساعت بدون استفاده از تب‌بر, تب 
بیمار قطع شده و حال عمومی رو به بهبود می‌گذارد 
و در مدت بستری علاتم برگشت نمی‌کند. تمام 
تشخیص‌های زیر برای slow‏ طرح است. بجز: 

(پرانترن ی اسفند -٩۳‏ قلب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوا ز]) 


الف) تب تیفوئید ب) آندوکاردیت 
le‏ سپتی سمی د) مننژیت 


در صورت وجود موارد زیر تشخیص آندوکاردیت رد 
می‌شود: 

ab -1‏ تشخیص دیگر 

۲- علائم در طی کمتر یا مساوی ۴ روز از درمان 
آنتی‌بیوتیکی برطرف شده و عود نکنند رنکته سئوال). 

۳- جراحی یا اتوپسی در ظرف کمتر یا مساوی ۴ روز 
از درمان Bahia‏ شواهد بافت‌شناسی آندوکاردیت را 
نشان ندهد. 


۷- کدامیک از موارد زیر تشخی صآندوکاردیت رارد می‌کند؟ 
(پرانترنی - شهریو OFT‏ 
(ual‏ اکوکاردیوگرافی طبیعی ‏ ب) کشت منفی خون 
ج) بهبودی ظرف ۴ روزاز درمان د) فقدان تب 


(CTT‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


ححح فصل ۵ + آندوکاردیت عفونی 


| @@ee | 


اندیکاسیون‌های اکوکارد یوگرافی در باکتریمی مُنومیکروبیال (مربوط da‏ سئوال 18( 


استافیلوکوک اورئوس انتروکوک فکالیس استرپتوکوک غیربتاهمولیتیک 

ه وسیله داخل قلبی @ idle‏ بیشتریا مساوی ۷ روز ه علائم بیشتریا مساوی ۷ روز 

آندوکاردیت hd‏ و آمبولی ه بیشتر از ۲ کشت میت 

ه مصرف داروهای تزریقی ه بیشتر از ۲ کشت مثبت ه یکی از گونه‌های tp)‏ 
استرپتوکوک گاللیتیکوس 
استرپتوکوک موتانس 
S.Sanguinis‏ 
(S.anginosus 43)‏ 

ه آمبولی مغزی/محیطی ه با منشا نامشخص (بدون کانون عفونی مشخص) 

و منتژیت ه سوفل قلبی ه سوقل قلبی b‏ بیماری دریچه‌ای 


@ بیماری‌های دریچه‌ای زمینه‌ای (گزینه ج) ه بیماری دریجه‌ای (شامل آندوکاردیت قبلی» . ه اکتسابی از جامعه 
ه باکتریمی بایدار VN)‏ ساعت وبیشتر) (گزینه ب) 
@ استثومیلیت مهره‌ای 


و اکتسابی از حامعه (گزینه د) 


& 
3 
زب 
~ 
= 
= 
ه مرتبط با مراقبت‌های بهداشتی غیربیمارستانی = 
0۵ مشت با غیرتشخیصی 
۳۵ 


۱- در باکتریمی ناشی از استافیلوکوک اورئوس وجود ویتگی‌های ذکر شده در جدول اندیکاسیون قوی جهت انجام اکوکاردیوگرافی از طریق مری 
(TEE)‏ زودرس است. 
۲-درغیاب ویتگی‌های ذکر شده.انجام آکوکاردیوگرافی از طریق قفسه‌سینه(7115) کافی است مگر سای تظاهرات مطر حکنندهآند وکاردیت عفونی باشد. 


Follow up >‏ - مقبت‌شدن ۲ کشت خون 
— - یک کشت خون مثبت از نظر کوکسیلا بورنتی یا 
۱ در معتادان تزریقی. استافیلوکوک اورئوس مقاوم تیتر 180 بیشتر از ۸۰۰ :۱ 
به متی‌سیلین شایع‌ترین عامل ایجاد اندوکاردیت ب) اکوکاردیوگرام مثبت 
به‌ویژه در صورت درگیری دریچه تری‌کوسپید است. - توده داخلی قلبی متحرک 
۲ معیارهای ماژوردوک برای تشخیص آندوکاردیت - آپسه 
عفونی؛ عبارتند از: - جداشدگی نا کامل وجدید قسمتی از دریچه مصنوعی 
الف) کشت خون مثبت ج) نارسایی جدید دریچه‌ای 
- در دو کشت خون جداگانه برای آرگانیسم‌های ۳ در معیارهای دوک. وجود دو معیار ماژور یا یک 
تیپیک آندوکاردیت عفونی ماژور و سه معیار مینور یا پنج معیار میتور تشخیص 
- مثبت‌شدن کشت‌های خون با فاصله بیشتر از آندوکاردیت را قطعی می‌کند. 
۲ساعت 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


الف) بیپراسیلین / تازوباکتام + لینزولید 
ب) سفتریاکسون + وانکومایسین 

ج) سیپروفلوکساسین + تیکوپلانین 

د) آمپی‌سیلین + جنتامایسین 


2 درمان آند وکاردیت دریچه طبیعی 

1- شایع‌ترین عامل آندوکاردیت در بیماران دارای 
دریچه طبیعی. استافیلوکوک gg!‏ است. 

۲- در درمان آندوکاردیت. تمام استافیلوکوک‌ها را 
مقاوم به متی‌سیلین (MRSA)‏ در نظر می‌گیريم. 

۳- درمان آندوکاردیت دریچه طبیعی با استافیلوکوک 
مقاوم به متی‌سیلین شامل استفاده از وانکومایسین با 
داپتومایسین به‌مدت ۶ هفته است. 


۴-۱ روز پس از بستری پیمار با شک به آندوکاردیت. 
نتایج کشت‌های خون استافیلوکوک اورئوس گزارش 
می‌شود. در Ailes‏ حال عمومی خوب است و هیچ 
عارضه خاصی وجود ندارد. طول دوره درمان دارویی 
را چقدر پیشنهاد می‌کنید؟ 
(پانترنی شهربو ر۳٩-‏ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 
الف) A‏ هفته ب) ۴ هفته 


COBY) 


(O))‏ ]من آندواردیت دریچه مصنوعی 


۲- آقای ۵۷ ساله‌ای با سابقه تعویض دریچه میترال, 
با تب و درد مفاصل به اورژانس مراجعه می‌کند. در 
isles‏ علامتی از آرتریت ندارد. در کشت خون. 
استافیلوکوک اورئوس حساس به متی‌سیلین رشد می‌کند 
و در اکوکاردیوگرافی, وژتاسیون ۴ میلی‌متری در دریچه 
میترال مشاهده می‌شود. چه رژیم آنتی بیوتیکی برای این 
پیمار مناسب است؟ . (ارتقاء داخلی دانشگاه تهران CAV pin‏ 

(Ga‏ وانکونایسین 

ب) اگزاسیلین 

ج) وانکومایسین + جنتامایسین + ریفامپین 

د) اگزاسیلین + جنتامایسین + ریفامپین 


۴ تب. لرز, سوفل geld‏ سوفل جدید یا بدتر شدن 
سوفل, آمیولی شریانی. اسپلنومگالی؛ کلایینگ. 
علائم عصبی, اسلر نود. خونریزی Subungual‏ 
ضایعات Roth bla Janeway‏ و پتشی از تظاهرات 
مهم آتدوکاردیت عفونی هستند. 

۵ چون باکتریسی با استافیلوکوک اورئوس با احتمال 
زیاد با آندوکاردیت و خطر بالای مرگ و میر همراه 
است. dob‏ به طور روتین در باکتریمی ناشی از 
استافیلوکوک اورشوس. اکوکاردیوگرافی (ترجیحاً از 
طریق مری) صورت پذبرد. 

۶ دو اقدام تشخیصی اصلی در بیماران مشکوک به 
آندوکاردیت عفونی. عبارتنداز: 

الف) کشت خون 
ب) اکوکاردیوگرافی 

۷ اگر شک بالینی به آندوکاردیت پائین باشد. 
اکوکاردیوگرافی به روش ترانس توراسیک (TE)‏ انجام 
شده ولی گرشک بالینی به آندوکاردیت متوسط یا بالا 
باشد.کوکاردیوگرافی به روش ترانس ازوفاژیال (TEE)‏ 
pl‏ می‌کردد. بهعبارت دیگر هرچقد شک بالینی یه 
آندوکاردیت قوی‌تر باشد. بهتراست اکوکاردیوگرافی به 
روش ترانس آزوفزیلانجام شود. 

۸ ار اکوکاردیوگرفی ترانس ازوفایال (TEE)‏ علیرغم 
شک بالینی Yh‏ قادر به تشخیص آندوکاردیت نباشد, 
می‌توان از CT‏ آنژیوگرافی قلب با FDG-PETI/CT‏ 
برای تشخیص آندوکاردیت استفاده کرد. 


(O)]‏ دزمان آدوکاردیت دریچه طبیعی 


۰- مرد ۲۳ ساله‌ای با تب و لرز ۰ روزه و ضعف و 
بی‌حالی مراجعه کرده است. در شرح حال و سابقه 
قبلی. مشکل دریچه‌ای را ذکر می‌کند. در معاینه, تب 
٩‏ درجه HR= 120/۳2 , RR = 25/min‏ دارد. 
سوفل قلبی ۲/۶ در کانون میترال سمع می‌شود. از 
ضایعات دردناک کف دست و پا شکایت دارد. در 
اکوکاردیوگرافی. وژتاسیون ۱۰0 در لت قدامی میترال 
به چشم می‌خورد. مناسب‌ترین پیشنهادی شما 
کدامیک از گزینه‌ها می‌باشد؟ 

(پرانترن یاسفند AV‏ قطب ۶ کشوری [دانشگاه زنجان]) 


فصل ۵ * آندوکاردیت عفونی 7۳7 


درجه حرارت ۳۹۳ آگزیلاری است. پس از انجام کشت 
خون چه درمانی را توصیه می‌کنید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تبری ز- تیر OF‏ 
الف) وانکومایسین + جنتامایسین 
ب) ایمی‌پنم + سیپروفلوکساسین 
ج) وانکومایسین + کلیندامایسین 
د) کلیندامایسین + سیپروفلوکساسین 


Yl‏ تجربی آند وکاردیت در معتادان تزریقی 

درمان تجربی آندوکاردیت حاد در معتادان تزریقی شامل 
وانکومایسین به همراه جنتامایسین یا سفپیم می‌باشد. 
درمان باید بلافاصله پس از گرفتن کشت خون آغاز شود. 
0 توجه: درمان آندوکاردیت ناشی از مراقبت‌های 
بیمارستانی (Health care)‏ مشابه آندوکاردیت در 
معتادان تزریقی است. 


۲۵- مرد ۳۶ ساله‌ای معتاد تزریقی با تب و لرز شدید و 


درد قفسه‌سینه از یک هفته قبل مراجعه کرده است. در : 
معاینه. سوفل سیستولیک 111/۷1 در فضای چهارم بین ‏ 


دنده‌ای داشته و اکوکاردیوگرافی نشان‌دهنده وزتاسیون 
A‏ میلی‌متر بر روی دریچه تریکوسپید می‌باشد. تا آماده 
شدن جواب کشت خون کدامیک از درمان‌های زیر را 


انتخاب می‌کنید؟ . (ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان CFF pm‏ 
الف) واتکومایسین + سفپیم 
ب) سفپیم + جنتامایسین 
ج) وانکومایسین + ریفامپین 


د) ایمی‌پنم + سفپیم 


در آندوکاردیت ale‏ در معتادان تزریقی sob‏ 
وانکومایسین به همراه جنتامایسین یا سفپیم تجویز شود. 


HACEK کرو‎ GH )0([ 


۶- بیمار۳۵ ساله‌ای Jody‏ تب ۲ ماهه بستری می‌شود. 
تب در شب پیشتر و حداکثر به ۳۸/۵ می‌رسد. در معاینه. 
حال عمومی خوب. درجه حرارت TA‏ تاکی‌کارد. سسع 
lads,‏ طبیعی و سمع قلب سوفل سیستولیک نارسایی 


درمان آندوکاردیت دریچه مصنوعی با 
استافیلوکوک اورئوس 

۵ مقاوم da‏ متی‌سیلین: وانکومایسین ۶ ALG‏ هفته + 
جنتامایسین ۲ هفته + ریفامپین به مدت ۶ تا ۸ هفته 

@ حساس به متی‌سی سیلین: نفی‌سیلین پا اگزاسیلین 
ریفامپین ۶ هفته (نکته سئوال) 
8 نکته: ممکن است طی درمان. مقاومت به ریفامپین 
رخ دهد؛ لذا تجویز ریفامپین باید تا زمانی که درمان 
al‏ با جنتامایسین و پني‌سیلین ضداستافیلوکوکی با 
وانکومایسین موجب ریشه‌کنی باکتریمی می‌شود. به 
تأخیر افتد. 


۳- آقای ۵۶ ساله باسابقه تعویض دریجه میترال در»۱ سال 
پیش, با تب و لرزدریک هفته اخیر مراجعه می‌کند. در 
معاینات. فشارخون ۱۰۰/۷۵ میلی‌متر جیوه ضربان قلب 
۲ بار در دقيقه. تنفس ۲۲ باردر ARB‏ درجه حرارت 
۷ درجه سانتی‌گراد دارد و سوفل قلبی 30 کانون میترال 
شنیده می‌شود. در اکوکاردیوگرافی وژتاسیون روی دریچه 
مصنوعیگزارش گردید. در کشت خون بیمار. استافیلوکوک 
اورئوس مقاوم به متی‌سیلین رشد می‌کند. کدامیک از 
درمان‌های زیر برای این بیمار مناسب تراست؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۶- سئوال مشک تمام قطب‌ها) 

الف) اگزاسیلین + جنتامایسین + ریفامیین 

ب) وانکومایسین + جنتامایسین 

ج) اگزاسیلین 


د) وانکومایسین + جنتامایسین + ریفامپین 


[(0) ]3[ تجربیندوکاردیت درمعتادانتزریقی 


ope -۴‏ ۲۲ ساله‌ای به‌علت تب و بثورات پوستی 
مراجعه نموده. در aisles‏ طحال ۳ سانتی‌متر زیر دنده 
لمس می‌شود و آثار کبودی ناشی از تزریق در بازوء آرنج 
و ناحیه اینگوینال دارد. سمع قلب. سوفل 111/۷1 دارد. 


مسسه فرشتگی انتشاراتی دکتر احمدی 


A‏ درمان آندوکاردیت ناشی از انتروکوک 

!- پنی‌سیلین G‏ وریدی + جنتامایسین وریدی هر دو 
به مدت ۴ تا ۶ هفته 

۲- آمپی‌سیلین وریدی + جنتامایسین وریدی هر دو به 
مدت ۴ تا ۶ هفته 

۳- وانکومایسین وریدی + جنتامایسین وریدی به 
مدت ۶ هفته 

۴ آمپی‌سیلین وریدی + سفتریاکسون وریدی به 
مدت ۴ هفته در موارد عفونت با انتروکوک فکالیس (رژیم 
انتخابی برای انتروکوک فکالیس) 


3777۳5 )0([ 


۸- خانم ۴۵ ساله‌ای به دلیل تب تحت بررسی قرار 
می‌گیرد. در اکوکاردیوگرافی ترانس توراسیک. وژتاسیون 
با سایز ۰/۵ سانتی‌متر روی دریچه میترال دارد و جواب 
کشت خون وی در ۲ نوبت استافیلوکوک اورئوس PIF‏ 
می‌شود. بر اساس آنتی‌بیوگرام آنتی‌بیوتیک مناسب 
شروع می‌شود. برای مانیتورینگ پاسخ به درمان کدام 
گزینه مناسب‌تر است؟ (پرانترنی میان دورو CV poh‏ 

الف) ارسال کشت خون روزانه تا منفی‌شدن آن 

ب) ارسال کشت خون هفتگی تا انتهای درمان 

ج) انجام اکوکاردیوگرافی ترانس ازوفاژیال ۷۲ ساعت بعد 

دنجاماکوکاردیوگرافی ترانس توراسیک ۴۸ ساعت بعد 


ها کنترل درمان: درآندوکاردیت. کشت‌های خون باید 
تا زمان استریل شدن به طور روزانه تکرار شده و در صورت 
عود تب. مجددا بررسبی شوند. این کشت‌ها تا۶ هفته 
پس از درمان جهت اثبات بهبودی تکرار می‌شوند. 


oles] )0([‏ جوحی 


۹- آقای ۵۰ ساله دارای دریچه مصنوعی میترال, با تب 
و لرز و تعریق و تشدید سوفل رگورژیتاسیون, لکوسیتوز 
و آنمی مراجعه نموده cowl‏ کدامیک اندیکاسیون عمل 
جراحی اورژانسی (Emergent)‏ در بیمار می‌باشد؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد - تی AY‏ 


CXR 30.0510 Shino‏ سایه قلب بزرگ و در اکوکاردیوگرافی 
وژتاسیون ۰۱ سانتی‌متری روی دریچه دیده مي‌شود. در 
کشت خون Likenella Corrodens‏ گزارش گردیده است. 


(دستیاری - اردیبهشت 90( 
الف) آمپی‌سیلین + سولباکتام 


اقا درمان آند وکاردیت با آرگانیسم‌های HACEK‏ 

آنتی‌بیوتیک هایی که می‌توان برای درمان آندوکاردیت 
آرگانیسم‌های HACEK‏ به کار برد. عبارتند از: 

۱- سفتریاکسون: ۲ گرم در روز وریدی به‌صورت تک دوز 
به‌مدت ۴ هفته 

۲- آمپی‌سیلین - سولباکتام: ۲ گرم وریدی هر ۶ ساعت 
به‌مدت ۴ هفته 
QD‏ توجه: می‌توان از سایر سفالوسپورین‌های نسل سوّم 
هم به جای سفتریا کسون استفاده کرد. 
3 (6) توجه: می‌توان از سیپروفلوکساسین با دوز و۴۰۰0 
وریدی هر ۱۲ ساعت استفاده نمود. 


5 2 
سس COC.)‏ 
SSSI (0)‏ )£9551 
۷- بیماری با تب بالااز ۳ هفته قبل, به دلیل شواهد 
آبسه طحال تحت درناژ جراحی قرارگرفته و در حال 
دریافت آنتی‌بیوتیک روانکومایسین و مروپنم) است. به 
دلیل سوفل قلبی و عدم قطع تب در روز چهارم درمان, 
اکوکاردیوگرافی انجام می‌شود که به نفع آبسه اطراف 
دریچه آئورت می‌باشد. کشت خون انتر‌کوک فکالیس 
با مقاومت بالابه جنتامایسین گزارش شده است. plas‏ 
رژیم آنتی ببوتیکی طولانی‌مدت توصیه می‌شود؟ 
(ارتقاء عفونی - تیر ۱۳۰) 
لف) لینزولید + فلوروکیولون 
ب) کینوپریستین - دالفوپریستین 
le‏ داپتومایسین + جنتامایسین با دوز بالا 
۴ 


د) آمپی‌سیلین + سفتریاکسون 


۸ 


| ¢ 


فصل ۵ + آندوکاردیت عفونی ‏ سس سس( 


زمان انجام جراحی در مبتلایان به آندوکاردیت (مربوط به سنوال (V8‏ 


سح 


اندیکاسیون جراحی 


شواهد متناقض, اما در Su AST‏ موارد به نفع 
جراحی است. 


زمان 


شواهد قوی به نفع جراحی 


۱- اختسلال عملک رد دریچه‌ای به همراه ادم ریه یا 


Gay dea) اورزانسی‎ ۰ 


(Emergent)‏ شوک کاردیوژیک 


۲- نارسایی حاد دریچه آئورت همراه با بسته‌شدن 


زودرس دریچه میترال 


۳-آیسه سینوس والسالوا پاره شده به داخل قلب راست 


۱- وژناسیون بزرگتر از ۱۰ میلی‌متر به همراه اختلال 
عملکرد شسدید ولی غیرفوری دریچه آئورت یا 


میترال 
۲- آمبولی وسیع همراه با وژتاسیون پایدارو بزرگ 
(بزرگتر از ۱۰ میلی‌متر) 


۳- وزتاسیون متحرک بزرگتر از ۳۰۲۱۴۰ 


۱- آندوکاردیت دریچه مصنوعی استافیلوکوکی با 
عوارض داخل قلبی 

۲- آندوکاردیت دریچه مصنوعی زودرس (کمتر با 
مساوی ۲ ماه پس از جراحی دریچه‌ای» 

۳- آندوکاردیت کاندیدایی 

۴- آرگانیسم‌های مقاوم به آنتی‌بیوتیک 


۱- انسداد دریچه‌ای توسط وژتاسیون 


۱- نارسایی پیشرونده اطراف دریچه مصنوعی 
۲- اختلال عملکرد دریچه‌ای همراه با عفونت پایدار 
پس از ۷ تا روز از شروع درمان ضد میکروبی 


۴- پارگی به داخل کیسه پریکارد 


© فوری sb)‏ ۱-۲ روز) 


(Urgent)‏ ۲- پروتز ناپایدار (جدا شده) 


۳- نارسایی حاد آثورت یا میترال همراه با نارسایی 


قلب «کلاس 11 یا 1۷) 
۴- پرفوراسیون سپتوم 


۵- گس ترش عفونت به اطراف دریچه U/l‏ بدون 


تغییرات جدید هدایتی در ECG‏ 
۶- نبود درمان آنتی‌بیوتیکی مور 


و الکتیو (در ازلین فرصت) 


۳- آندوکاردیت قارچی 


الف) یک گرم آموکسی‌سیلین خوراکی را قبل از انجام 
توصیه می‌کنید. 

ب) کلیندامایسین خوراکی را در ۲ روز قبل و بعد توصیه 
تاکن 

ج) توصیه می‌کنید هنگام برونکوسکوپی. آمپی‌سیلین و 
جتط مایسیه oa‏ 

د) نیازی به پیشگیری نیست. 


[ق] پیشگیری از آند وکاردیت: فقط در پروسیجرهای 
زیر بروفیلاکسی از آندوکاردیت لازم است: 

۱- دستکاری بافت لثه یا ناحیه Periapical‏ دندان‌ها 
یا «موراخ‌شدن مخاط دهانی (از Alar‏ جراحی بر روی راه 
هوایی). به عبارت دیگر در هر آقدام دندان‌پزشکی به جز 
موارد فوق الذکر پروفیلاکسی اندیکاسیون ندارد. 

۲- در پروسیجرهای انجام شده بر روی پوست آلوده یا 
دستگاه ادراری - تناسلی آلوده 


الف) پروتر ناپایدار 

ب) سوراخ‌شدگی سپتوم 

ج) آبسه سینوس والسالوا همراه با پارگی داخل قلبی 
د)نارسایی میترال همراه با نارسایی قلبی کلاس 111 IV‏ 


OOO?) 


۰- خانم جوانی باهموپتیزی قراراست تحت برونکوسکوپی 
Rigid‏ قرار بگیرد. slow‏ سابقه اندوکاردیت عفونی 
درمان شده را حدود ۲ سال پیش داشته است. در 
رابطه با لزوم و نحوه پیشگیری از اندوکاردیت چه 
توصیه‌ای را صحیح می‌دانید؟ 

(پرانتزنی شهریور ٩۴‏ قطب ٩‏ کشوری [دانشگاه مشهد]» 


(TTT‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


ضایعات قلبی پُرخطری که پروفیلاکسی آند وکاردیت 
پیش از اعمال دندانیزشکی در آنها توصیه می‌شود. 


۱- وسایل یا دریچه‌های مصنوعی قلب 

۲- وسایل کمکی بطن چپ که در قلب کارگذاری شده‌اند. 
۳- آندوکاردیت قبلی 

۴- بیماری مسیانوتیک مادرزادی قلب ترمیم نشده شامل 
شانت‌ها یا مسیرهای Palliative‏ 

۵- نقائص مادرزادی قلب کاملا ترمیم شده طی ۶ ماه ال پس 
از ترمیم 

۶ بیماری مادرزادی تلب ترمیم شده همراه با pals‏ 
باقیمانده در مجاور دریچه مصنوعی 


۷- کارگذاری دریچه شریان ریوی از طریق جراحی یا کانتر 
-A‏ والوویاتی alow!‏ شده پس از پیوند قلب 


(4 توجه: پس از پیوند قلب. در صورت ایجاد والووپاتی 
پروفیلاکسی اندیکاسیون دارد. 


۴- خانم ۲۵ ساله کاندید جراحی لثه می‌باشد. وی 

سابقه پرولاپس دریچه میترال دارد ولی داروی خاصی 

مصرف ذمی‌کند و جهت پروفیلاکسی آندوکاردیت عفونی 

مراجعه کرده است. Solas‏ از اقدامات زیر در مورد 

پروفیلاکسی مناسب می‌باشد؟ 
الف) آزیترومایسین ۵۰۰08 یک ساعت قبل از پروسیجر 
ب) کلیندامایسین Mg‏ ۶۰۰ یک ساعت قبل از پروسیجر 
ج) آموکسی‌سیلین ۵۰۰۳08 A yo‏ ساعت. ۵ روز قبل ازپروسیجر 
۵ نیاز به پروفیلاکسی ندارد. 


(پرانترنی اند (Foe‏ 


6 
۳۳ 


۵- بیمار ۲۰ ساله‌ای که سابقه ناهنجاری مادرزادی 
قلب داشته و به طور کامل عمل جراحی ترمیمی را در 
کودکی انجام داده است. در حال حاضر کاندید عمل 
جراحی دندان است. جهت پیشگیری آندوکاردیت 
کدام مورد صحیح است؟ 
(پرانترن ی اسفند -٩۳‏ قطب ۷ کشور ی[دانشگاه اصفها ن/) 

الف) نیاز به پروفیلاکسی ندارد. 

ب) آمپی‌سیلین تزریقی ۲ گرم 

ج) آموکسی‌سیلین ۲ گرم خوراکی 

د) کلیندامایسین Mg‏ ۶۰۰ خوراکی 


() توجه: پروفیلاکسی در پروسیجرهای انجام شده بر 
روی مجاری گوارشی یا ادراری - تناسلی ضروری نیست. 


0۱- خانم ۳۷ ساله ای با سابقه عمل تعویض دریچه 
آئورت, کاندید آرتودنسی است. در صورت حساسیت به 
پنی سیلین جهت پروفبلاکسی اندوکاردیت چه دارویی 
را باید پیشنهاد کنید؟ (پرانترنی میان‌دوره - خرداد ۱۳۰) 
الف) تجویز آموکسی‌سیلین ۲ گرم۱۰ ساعت قبل از جراحی 
ب) کلیندامایسین ۶۰۰ میلی‌گرم.۱ ساعت قبل از عمل جراحی 
ج) تجویر آزیترومایسین ۵۰۰ میلی‌گرم. ۱ ساعت قبل از 
عمل جراحی 
د) بیمار نیاز به پروفیلاکسی آندوکاردیت ندارد. 


لف)(ب)(ع) 99 


۳- خانم FY‏ ساله‌ای dy‏ منظور دریافت مشاوره به 
3 شمامراجعه کرده است. سابقه تعویض دریچه میترال را 


۲ سال قبل ذکر می‌کند و اکنون به دلیل مشکلات 


گوارشی کاندید plod!‏ آندوسکوپی است. حساسیت 


دارویی ندارد. Sly‏ پیشگیری از بروز اندوکاردیت در وی 
قبل از مداخله آندوسکوپی, توصیه مناسب کدام است؟ 
(دستیاری -اردیبهشت ۱۴۰۱) 
الف) تک دوز آموکسی‌سیلین 
ب) تک دوز مترونیدازول 
ج) سفالکسین FA‏ ساعت 
د) نیازی به تجویز پروفیلاکسی نیست. 


(بارب )ری 6 


۳- در کدامیک از موارد زیر پروفیلاکسی آندوکاردیت 
قبل از جراحی لثه مورد نیاز نیست؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۵- قعلب A‏ کشوری [دانشگاه کرمان)) 
الف) کمتر از ۶ ماه از عمل جراحی VSD‏ بیمارگذشته باشد. 
ب) پس از پیوند قلب 
ج) سابقه آندوکاردیت hd‏ 
د) دریچه مصنوعی قلب 


= 
3 
اب 
= 
3 
= 
= 


d- 


فصل ۵ + آندوکاردیت 


Fre‏ ههوه 


الف) آموکسی‌سیلین خوراکی یک ساعت قبل از پروسیجر 
ب) سفازولین تزریقی ۲ ساعت قبل از پروسیجر 

ج) سیپروفلوکساسین خوراکی ۰/۵ ساعت قبل از پروسیجر 
د) نیاز به پروفیلا کسی ندارد. 


ه] رژيم خوراکی استاندارد: رزیم خوراکی استاندارد 
جهت پروفیلاکسی آندوکاردیت. آموکسی‌سیلین ۲ گرم 
خوراکی یک ساعت قیل از عمل است. 
()) توجه: دریچه‌های مصنوعی قلب, اندیکاسیون 
پروفیلاکسی آندوکاردیت هستند. به جدول صفحه بعد 


۹- خانم ۳۰ ساله با دریچه مصنوعی قلب. قرار 
است or‏ جراحی له شود. جهت پروفیلاکسی 
آنتی‌بیوتیکی برای وی در حالی‌که ایشان به oy‏ سیلین 
حساسیت فوری دارد؛ کدام گزینه را پیشنهاد می‌کنید؟ 

(رانترنی شهریور ۹۸ قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان/» 


الف) سفالکسین ب) سیپروفلوکساسین = 
ج) داکسی‌سیکلین 0( نیاز به پروفیلاکسی ندارد. 3 
seehs cote, hurts Me ioeen Sct‏ ی 
fe]‏ پروفیلاکسی آند وکاردیت در افرادی که به = 
ینی‌سیلین حساسیت ذارند: 
(- کلاریترومایسین یا آزیترومایسین Ore ME‏ خوراکی 
۱ ساعت قبل از عمل 


۲- سفالکسین ۲ گرم خوراکی ۱ ساعت قبل از عمل 

۳- دا کسی‌سیکلین Yeo meg‏ خوراکی ۱ ساعت قبل ازعمل 
8 نکته: در بیماران با حساسیت فوری به صورت 
کهیر آنژیوادم. آنافیلاکسی) به پنی‌سیلین. نباید از 
سفالوسیورین‌ها استفاده شود. 
8 نکته ای بسیا ر مهم: پروفیلا کسی آندوکاردیت با 
کلیندامایسین توصیه نمی گردد. چراکه ریسک عفونت با 
کلستریدیوم دیفیسیل را بالا می‌برد (۱۰۰/ امتحانی). 


۴۰- خانم ۳۵ ساله‌ای با سابقه آند وکاردیت عفونی در 
۲ سال پیش که تحت yhoo‏ مناسب و جراحی تعویض 
دریچه قرا رگرفته, به خاطر جراحی لثه جهت پروفیلاکسی 
ارجاع شده است. در سابقه دارویی آلرژی آنافیلاکتیک 


۵۱ 


افرادی که نقایص مادرزادی قلب کاملاً ترمیم شده 
دارند. فقط طی ۶ ماه اوّل پس از ترمیم نیاز به پروفیلا کسی 
آنتی‌بیوتیکی دارند. 


6۵ 


۳۶- خانمی که ازیکسال قبل پیس‌میکر قلبی دارد. قرار 
است هیسترکتومی شود. در مورد پروفیلاکس یآندوکاردیت 
چه توصیه‌ای به او می‌کنید؟ (پانترنی ۲٩۰ Aide‏ 
الف) تزریق آمپی سیلین و جنتامایسین نیم ساعت قبل از عمل 
ب) تزرییق وانکومایسین یک ساعت قبل از عمل و 
۸ ساعت بعد از عمل 
ج) تزریق سفتریاکسون و مترونیدازول نیم‌ساعت قبل از عمل 
د) پروفیلاکسی لازم نیست. 


۷-کدامیک از بیماران زیر قبل از اقدامات دندانپزشکی 
نیاز به پروفبلاکسی آندوکاردیت عفونی دارند؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران -تیر۱٩)‏ 
الف) FY ope‏ ساله با دریچه بیولوژیک در موقعیت آثورت و 
اکوکاردیوگرافی طبیعی 
ب) خانم ۳۵ ساله باتنگی شدید میترال وتنگی نفس فعالیتی 
ج) خانم ۱۸ ساله با سابقه ترمیم کامل تترالوژی فالوت 
۲ سال قبل و اکوکاردیوگرافی طبیعی در حال حاضر 
د) آقای ۲۲ ساله با سابقه پیوند قلب ۲ سال قبل و 
اکوکاردیوگرافی طبیعی در حال pole‏ 


پروفیلاکسی آندوکاردیت عفونی است. همچنین به پاسخ 
سئوال ۲۲ مراجعه شود. 


۸- آقای FY‏ ساله با سابقه تعویض دریچه میترال 
۲ سال قبل. کاندید ایمیلنت دندان می‌باشند. در 
پروسیجر دندانپزشکی از شما درخواست مشاوره 
می‌شود. کدام مورد را مناسب می‌دانید؟ 

(پرانترن یاسفند AV‏ قعطب 4 کشور ی [دانشگاه Agee‏ 


= احمدی‎ piss آزمون‌های تمرینی (عفونی) موسسه فرهنگی انتشاراتی‎ (TT 


رژیم‌های آنتی‌بیوتیکی برای پروفیلاکسی اندوکاردیت در quills‏ با ضایعات قلبی پُرخطرا ۲٩‏ (مربوط به سئوال (TA‏ 


نوع درمان آنتیبیوتیک و دوز آن 

۱- رژیم خوراکی استاندارد آموکسی‌سیلین ۲ گرم خوراکی ۱ ساعت قبل از عمل 

۲- ناتوانی در مصرف خوراکی دارو آمپی‌سیلین ۲ گرم وریدی یا عضلانی در طی ۱ ساعت قبل از عمل 

۴- حساسیت به پنی‌سیلین کلاریترومایسین يا آزیترومایسین mg‏ ۵۰۰ خوراکی ۱ ساعت fad‏ از عمل 
سفالکسین ۲۳۱ گرم خوراکی ۱ ساعت قبل از عمل 


داکسی‌سیکلین bee mg‏ خوراکی ۱ ساعت قبل از عمل 


۴- حساسیت به پنی‌سیلین و ناتوانی درمصرف . سفازولین"" یا سفتریاکسون (" یک گرم وریدی یا عضلانی۳۰ دقیقه قبل از عمل 
خوراکی دارو 
۱- دوزداروها در اطفال: برای آموکسی سیلین» آمپی‌سیلین» سفالکسین يا سفادروکسیل از !7۵ ۰ خوراکی استفاده شود و در سایر 
موارد به‌صورت زير مصرف شود: مسفازولین 702/48 YO‏ وریدی؛ کلیندامایسین ۲۰18/۷8 خوراکی یا 10۵8 ۲۵ وریدی؛ کلاریترومایسین 
۶2 ۱۵ خوراکی؛ وانکومایسین ۲۱8/16۵ ۲۰ وریدی. 
۲- ضایعات قلبی پُرخطر در جدول مربوط به سئوال ۳۳ آورده lets‏ در ple‏ ضایعات پروفیلاکسی توصیه نمی‌شود. 
۴ در بیماران با حساسیت فوری (به‌صورت کهیر. آنژیوادم. آنافیلاکسی) به پنی‌سیلین؛ از سفالوسپورین ها استفاده نشود. 


به بنی‌سیلین دارد. بهترین رژیم آنتی‌بیوتیکی برای 
پروفیلاکسی از آندوکاردیت کدام است؟ 


‘= 

5 (پنترنی میان‌دوره -آیان AF‏ 

الف) آزیدرومایسین OMe‏ خوزاکی یک ساعت قبل از مقاوم cto dy‏ سیلین شامل استفاده از وانکومایسین | 
= جراحی لثه L‏ دایتومایسین به‌مدت ۶ هفته است. 

ب) سفالکسین ع ۲ Shoe‏ ۲۰ دقیقه قبل از جراحی ash‏ ۳ درمان تجربی آندوکاردیت ole‏ در معتادان تزریقی 
ج) کلیندامایسین ME‏ ۶۰۰ وریدی همزمان با شروع شامل وانکومایسین به همراه جنتامایسین یا 

جواحی لثه سفپیم می‌باشد. 

د) کلاریترومایسین ME‏ ۵۰۰ خورا کی یک ساعت قبل از . ۳ درمان آندوکاردیت دریچه مصنوعی با استافیلوکوک 

جراجی لته آورئوس به قرار زیر است: 

Ee A Se ae Eee‏ الف) مقاوم به متی سیلین: وانکومایسین ۶تاهفته 


1+ سایقه آندوکاردیت عفون . اندیکاسیون روف له 
بقه آندوکاردیت عفونی, اندیکاسیون پروفیلا کسی + جنتامایسین ۲هفته + ریفامپین به‌مدت ۶ تا 


آندوکاردیت می‌باشد. + 
a AGS escheat‏ 
و3 ند o i‏ 3 2 
رزیم های انتی بیو دب رافرادی ب) حساس به متی یلین: نفی لین یااگزا pole‏ 
یا فلوکلوگزاسیلین ALF‏ هفته + جنتامایسین ۲ 
هفته + ریفامپین به مدت ۶ تا ۸ هفته 
از عمل می‌باشد. ۴ درمان آندوکاردیت با علت أژگانیسم‌های گروه | 
۳۳ 1696060 د) > با یکی از رژیم‌ها زیر صورت می‌گیرد: ۱ 
(cil‏ سفتریا کسون وریدی به‌مدت ۴ هفته 
یادداشت. ap‏ ب) آمپی‌سیلین - سولباکتام وریدی به‌مدت ۴ هفته 
۵ در آندوکاردیت عفونی, کشت‌های خون باید تا زمان 
استریل شدن به‌طور روزانه تکرار شوند و در صورت 
عود تب. مجددا بررسی گردند. 


www.kael.ir 


فصل ۵ + آندوکاردیت عفونی . 


۶ فقط در اقدامات زیر پروفیلاکسی آندوکاردیت ٩‏ در صورت حساسیت به پنی‌سیلین می‌توان از 
عفونی باید انجام شوند: آنتی‌بیوتیک های زیر جهت پروفیلا کسی استفاده 
الف) دستکاری بافت لثه و ناحیه Periapical‏ دندان‌ها گردد: 
ب) در پروسیجرهای انجام شده بر روی پوست الف کلاریترومایسین L‏ آزیترومایسین ME‏ ۵۰۰ 
آلوده یا دستگاه ادراری - تناسلی آلوده Lhe‏ بت ای desi‏ 
۷ دریچه‌های مصنوعی قلب و آندوکاردیت قبلی. ب)سفالکسین ۲ گرم خوراکی یک ساعت قبل از عمل 
مهم‌ترین ضایعات قلبی هستند که نیاز به ج) داکسی‌سیکلین Mg‏ ۱۰۰ خوراکی یک ساعت 


پروفیلاکسی آندوکاردیت دارند. قبل از عمل 
A‏ رژیم خوراکی استاندارد برای پروفیلاکسی ۰ در بیماران با حساسیت فوری (به‌صورت کهیر 


آندوکاردیت در بلفین برای ضایعات پُرخطرقلبی- ‏ آنزیوادم. آنافیلاکسی) به پنی‌سیلین نباید از 
عروقی عبارت است از: آموکسی‌سیلین ۲ گرم سفالوسیورین‌ها استفاده شود. 


خوراکی یک ساعت قبل از عمل 


مساییت سنوالات رادتولورزی 
آرزمون‌های IG‏ موسسه فرهنگی د کنر کامران احمدی 
با آزمون های دستیاری و برانترتی 


ارویزکی سای مبم و برحسه ارمون‌هاي آنلاین موسسه بسباهت توالت آن با Use)‏ ها 
دسسیاری و Gila‏ اس که به عنوان مونه dam‏ مورد آن اورده سده | atts‏ 
آزاین دست call pao‏ مسابه درازمون‌های انلاین به بعدادزبادی وجود دارد. 


Sutcus Signe‏ 00۵0 در عکس ary‏ معمولاً اشاره به چه جیزی دارد؟ Sulcus Signe‏ 090۲ در چه تعایی دیده شده و برای چه بیعاری شقیصی است۲ 
الف) چسیندگی پلور ب) پنوموتوراکس الف) CXR‏ ایستاده - پنوموتوراکس ب) CXR‏ سوپاین - پنوموتور کس 


ج) هیدروتوراکس fo‏ پریکاردیال البوژن ج) CXR‏ ایستاده- پنوموپریکاردیوم د) CXR‏ سوپاین - پنوموپریکاردیوم 


۴۰۱۰ ۴۸/۱۰ اخلای‎ post انلانی (ارمون رادیولوزی‎ yey! 


ع در بررسی 2۲-8685 با گنتراست ha‏ خانم alls FO‏ تصویر یگ توده اکستراگزیال ودر :07-908 Sy Braln‏ زن ۰ ۵ سانهدر 07 بدون تزریق تصویر یک توده هیپردنس 
حاوی کلسیفیکاسیون در ae‏ فروننال چپ يا انینسعنت شدیب دیده مي‌شود. ذسبت به هفز نرمال در ناحیه پاراسازیتال مشاهده می‌شود. CT ya‏ با تزریق ماده حاجپ 
محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟ Enhancoment‏ قابل توجه در توده ریت شد. محتمل‌ترین تشخیص plas‏ است؟ 

(ad‏ آولیگردندرو یوم ب) گليوم grade‏ ۲۷/9 ."چا اپاندیموم — د منزیم الف) کلیوبلاستوم مولتی‌فورم . julia‏ چ) منظیوم ... د) لتفوم 


(دسیاری gaat‏ ۱۱۰۳] (ارمون حامي ae)‏ و مورا tT‏ 


و در 2۲-868۳ ریه OF slow‏ ساله‌ای» تصویر کدورت محیطی ساب‌پلورال همراه با ودر CT-Scan‏ لغسه سیته با تزریی عاده حاجب وریدی از فرد میانسالی, کدورت 


Comet tall Sign همراه‎ oy راست‎ ous کدامیک از تشقیص‌های زیر محتمل‌تر است؟ محیطی در قسمت خلفی قاعده لوب تحتانی‎ Dp ge دیده‎ ۵00۲ tall appearance 
مشاهده می‌شود: تشعیص احتمالي چیست؟‎ 


الف) Aspergitoma(— Round atelectasis‏ 
الف) کارسینوم برونکوژنیک ب) آتلکتازی (RoundpayS‏ 2( کارسینونید د) متاستاز 


8204 nodule (> Bronchegents carcinoma ج)‎ 


(دستیاری اردییپت 41۴-۲ RS‏ ازمین انلابی [لزمون رادیولوری ابندمی اخلای ENT‏ ۱۴۰۱۰ 


تعداد سئوالات 


@ فولیکولیت وان داغ: توسط سودوموناس آنروژینوزا 
وازابی که به اندازه کافی کلر زده نشده است. منتقل 
می‌شود. ۱۳ در glee‏ ۳۷-۴۰ درجه سانتی‌گراد 
زنده می‌ماند. این فولیکولیت اغلب Self-limited‏ است؛ 
deel‏ در مواردی, باکتریمی و شوک گزارش شده است. 

© خارزش شناکران: این فولیکولیت هنگامی رخ می‌دهد 


Preview 


)©( 
۱- تعدادی از دانش‌آموزان به‌دنبال شنا در استخر دچار 


ضایعات وزیکولر و پاپولوفولیکولر خارش‌دار در زمینه 
اریتماتو در ناحیه تنه و باسن می‌شوند. پیساران فاقد 


تب بوده و برخی دچار درد گوش BAS‏ نیز شده‌اند 


تمل‌ترین اتبولوژی کدام است؟ ۳ ۰ 
محتمل‌ترین اتیولوژی کدام است که پوس در عرص clined‏ ار اوه signal‏ 
shy)‏ شهریو ر۳٩_قطب‏ ۳ کشور ی [دانشگاه همدان al sila Sy‏ 0 قرار گیرد. خارش و اریتم شدید تظاهر اصلی آن است. 
الف) ver Y sol‏ . 7 
ar‏ ی ه درمان: درمان فرونکل, کربانکل و آبسه ناشی از 
pe i ae ie are‏ مس ۰ ۳ استافیلوکوک مقاوم به متی‌سیلین (MRSA)‏ و حساس 
آقا فولیکولیت به متی‌سیلین (MSSA)‏ بستگی dy‏ سایز ضایعه دارد و به 
@ تعریف واتیولوژی: به عفونت فولیکول مو قولیکولیت . قرارزیراست" . ر 
گفته می‌شود که شایع‌ترین fale‏ آن. استافیلوکوک |ورنوس ‏ - فرونکل‌های با قط رکوچک‌تراز۲/۵ سانتی‌متر: گرمای 
است: مرطوب 
انواع: قولیکولیت منتشر به دو صورت زیر رخ ۲- فرونکل‌های با اریتم و اندوراسیون بزرگتر از 
می‌د هد: ۵ سانتی‌متر: درناژ جراحی 


oF 


wew.kaeiir‏ سس سس 


فصل ۶ © عفونت‌های پوست. عضلات و بافت نرم 


ناگهانی Leo‏ تب. قرمزی پیشانی و گونه‌ها گردیده 
است. در معاینه. نواحی درگیر دردناک. اریتماتو و 
قرمز Ky‏ است و حدوذ مشخص و برآمده دارد؛ کدام 
آنتی‌بیوتیک زیر به‌عنوان خط اوّل درسان تجربی 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان - تی WV‏ 


مناسب‌تر است؟ 


sly seal‏ با سکن 
ج) وانکومایسین د) کلیندامایسین 


پنی‌سیلین درمان موثری برای OL‏ سرخ است. همچنین 
به پاسخ سئوال ۲ مراجعه شود. 


TEE ناشی از‎ GREET )60([ 


۴- مرد جوان که چند روز قبل در جریان درگیری و نزاع 
خیایانی به دهان راننده تاکسی مشت زده و باعث 
شکستگی دندان راننده شده و دچار زخم سطحی 
در محل متاکارپ انگشتان چهارم و پنجم شده بود؛ 


از صبح امروز دچار تورم شدید. قرمزی, گرمی, تندرنس : 


و محدودیت حرکت مفاصل فوق شده است. بیمار در 
معاینه, تب دارد و علائم حیاتی dy‏ شرح زیر است: 
BP = 80/0, PR = 120, RR = 26‏ 

کدامیک از آنتی‌بیوتیک‌های زیر برای درمان وی 
مناسب‌تر است؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه تهران تیر AA‏ 

الف) آموکسی‌سیلین کلاوولانات خوراکی 

ب) آمپی‌سیلین — سولباکتام تزریقی 

ج) وانکومایسین تزریقی 

د) کلیندامایسین خوراکی 


درمان عفونت‌های ناشی از گازگرفتگی انسان 
يا حیوان 

Glare‏ عفونت در مراحل اوّلیه یا پروفیلاکسی 

۱- آموکسی‌سیلین - کلاوولانات داروی انتخابی است. 

۲- داکسی‌سیکلین خوراکی داروی جایگزین می‌باشد. 

lose‏ عفونت تثبیت شده 

۱- آمپی‌سیلین - سولباکتام وریدی (انتخابی) 

۲- کلیندامایسین وریدی + سیپروفلوکساسین وریدی 
یا سفوکسیتین ورید ی «جایگزین) 


۳- فرونکل‌های با اریتم و اندوراسیون بزرگتر از 
۵ سانتی‌متر به همراه تب و لرز یا لکوسیتوز: درناژ 
جراحی و درمان آنتی‌بیوتیکی 


SET (©) 


۲- آقای ۲۵ ساله با درد و تورم ساق از روز قبل مراجعه 
کرده است. بیمار تب‌دار بوده و در معاینه, تورم و 
گرسی و قرمزی ساق به ابعاد TXT‏ سانتی‌متر مشهود 
است. همچنین یک خط قرمز برجسته دردناک که 
از پروگزیسال ضایعه شروع و تا نیمه ران دارد. دیده 
می‌شود. کدامیک ا زگزینه‌های زیر به عنوان شایع‌ترین 
عامل عفونت مطرح است؟ 

(پانترن ی اسفند LI AV‏ ا کشور ی[دانشگا هگیلان و مازندران!) 

الف) استافیلوکوک اورئوس 

ب) استرپتوکوک پیوژن 

ج) سود وموناس آتروژینوزا 

د) آثروموناس هید روفیلا 


آه] باد سرخ (Erysipelas)‏ 

@ اتیولوژی: استرپتوکوک پیوژن 

و اپیدمیولوژی: اکثر مبتلایان به ob‏ سرخ شیرخواران 
و سالمندان هستند. 

@ علانم بالینی: باد سرخ با بروز ناگهانی تورم قرمز 
آتشین روی صورت يا اندام‌ها شروع می‌شود. ضایعات 
باد سرخ به ویژه در چین نازولبیال. حدود مشخص و 
حاشیه‌های برجسته دارند. پیشرفت سریع و درد شدید 
از ساير مشخصات هستند. روز دوّم یا سوّم بیماری 
ممکن است تاول‌های شل روی پوست ظاهر شوند اما 
گسترش به بافت‌های عمقی‌تر, تادر است. ۵ تا ۱۰روز بعد 
از بیماری. پوسته‌ریزی ناحیه درگیر رخ می‌دهد. 

@ درمان: پنی‌سیلین درمان موشری برای باد سرخ 
است. با درمان مناسب. تب و درد و قرمزی کاهش 
می‌يابند؛ اما گاهی علی‌رغم درمان؛ تورم گسترش می‌يابد. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


در مح لگازگرفتگی (Bite)‏ در دست وی. تجوی ز کدامیک 
از داروهای زیر مناسب‌تر است؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۵-قطب ۱ کشور ی [دانشگاه تهران]) 
(il‏ تری‌متوپریم- سولفامتوکسازول 
ب) پنی‌سیلین بنزاتین 
ج) آموکسی‌سیلین- کلاوولانات 
د) سفالکسین 


۱ عامل فولیکولیت وان «Elo‏ سودوموناس آثروژینوزا 
می‌باشد. 

۳ عامل باد سرخ. استرپتوکوک پیوژن است. در ob‏ 
سرخ ضایعات برخلاف سلولیت حاشیه مشخصی 
دارند. نی سیلین درمان انتخابی است. 

۳ جهت پروفیلاکسی بعد از گازگرفتگی حیوان و 
انسان و همچنین درمان زودهنگام عفونت. 
داروی انتخابی کوآموکسی‌کلاو و داروی جایگزین. 
داکسی‌سیکلین است. 

۴ آنتی‌بیوتیک‌هایی که برای درمان عفونت‌های 
ناشی از گارگرفتگی انسان یا حیوان استفاده 
می‌شوند. عبارتند از: 

الف) آموکسی‌سیلین - کلاوولانات (در مراحل اوّلیه) 
ب) آمپی‌سیلین - سولباکتام 
ج) کلیندامایسین + سیپروفلوکساسین وریدی یا 


سفوکسیتین وریدی 


sit (0))‏ 
۸- جوانی dy‏ علت لنفوم لنفوبلاستیک تحت شیمی درمانی 
قرارگرفته است و آخرین شیمی‌درمانی ۱۰ روز پیش 
بوده است. jlo‏ با شوک سپتیک و ضایعات جلدی 
اکتیما گانگرنوزوم بستری می‌شود؛ محتمل‌ترین عامل 
عفونی چیست؟ ‏ (ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان -تبر (AA‏ 
الف) سودوموناس آثروژینوزا ب)مننگوکوک 
ج) انتروکوک د) آسینتوباکتر 


آزمون‌های تمرینی (sigh)‏ 


8 نکته‌اي بسیار مهم: جهت پروفیلاکسی بعد از 
گارگرفتگی انسان يا حیوان و همچنین درمان زودهنگام. 
داروی انتخابی کوآموکسی‌کلاو و داروی جایگزین 
دا کل سیکلین ایست. 


۵- جوان۲۰ ساله‌ای gb‏ نزاع ۳ روز قبل بامشت به دهان 
فردی زده که منجر به زخم شدن پوست دست وی شده 
است. با تب و لرز 9 تورم و قرمزی و ترشح مختصر بودار در 
محل زخم دست و علاتم دال بر لنفانژیت موضعی به شما 
مراجعه کرده است. پس از انجام اقدامات ضروری درمان 


انتخابی شماکدام است؟ yy)‏ داخلی - شهریور OA‏ 

الف) نفی‌سیلین 

ب) آموکسی‌سیلین - کلاوولانات 

ج) مترونیدازول 

د) وانکومایسین 

به پاسخ سئوال ۴ مرأجعه شود 
= 
©@OSGB ---------------------- 3‏ 
4 
cr‏ 28 
= ۶- آقای۵۰ ساله حدودء۶ساعت قبل دچارگازگرفتگی‌گربه 


شده است. در بررسی. محل زخم مختصر متورم بوده 
ولی اریتماتو نمی‌باشد. showy‏ به پنی‌سپلین سابقه 
آلرژی فوری و شدید دارد. مناسب‌ترین آنتی‌بیوتیک 
جهت پروفیلاکسی عفونت محل زخم کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان -تیر AA‏ 
(cil‏ کلنتتاباسبمي و مت اداکی شک 
ج) سفالکسید د) آزیترومایسید 


آها پروفیلا کسی بعد از گازگرفتگی انسان یا حیوان 

جهت پروفیلاکسی بعد از گارگرفتگی حیوان و انسان 
و هم‌چنین درمان زودهنگام عفونت؛ داروی انتخابی 
کوآموکسی‌کلاو mg po Bid)‏ 875/125) و داروی جایگزین. 
داکسی‌سیکلین mg po Bid)‏ 100( است. 


۷-نوک انگشت مرد جوانی که به‌علت آرتریت 
روماتوئید. استروئید مصرف می‌کند توسط یک سگ 
ولگرد گاز گرفته شده است. جهت پیشگیری از عفونت 


oF 


| @ene 


فصل ۶ + عفونت‌های پوست. عضلات و بافت نرم TOD)‏ 


۰ ۷۷۷۰۰۵6 سس 


i> 
< 


الف) کلیندامایسین ب) وانکومایسین 
ج) کوتریموکسازول د) ریفامیین 


Erysipelothrix rhusiopathiae @ 

ه میکروبیولوژی: این أرگانیسم یک باسیل گرم مثبت 
هوازی است. ۱ 

و افراد مستعد: سلولیت ناشی از این ارگانیسم در 
ارتباط با ماهی و خوک است. در کشور ما بیشتر در 
ماهی‌فروشان و کسانی که ماهی پاک می‌کنند. شایح‌تر 


است. 

ه درمان: این آگانیسم به بیشتر آنتی‌بیوتیک‌های 
بتالاکتام (از جمله پنی‌سیلین). اریترومایسین. 
کلیندامایسین, تتراسیکلین و سفالوسپورین‌ها حساس 
بوده اما نسبت به سولفانامیدها: کلرامفنیکل و 
وانکومایسین. مقاوم است. 


رب ازیرد) 


۱- جوان ماهی‌فروش به‌علت تورم و قرمزی وسیع 


ناحیه دست همراه با تب و لرز بستری گردیده است. وی 
اظهار می‌دارد که هنگام پاک‌کردن ماهی دچار زخم در : 


ناحیه دست شده است. در صورت شک به عفونت با 
Erysipelothrix rhusiopathiae‏ از کدامیک از داروهای 


زیر نباید استفاده نمود؟ 
(پانترنی شهریور AF‏ قطب ۴ کشور ی[دانشگاه اهو ز|) 
الف) وانکومایسین ب) کلیندامایسین 
ج) سفازولین د) پنی‌سیلین 


Erysipelothrix rhusiopathiae ~\‏ تسبت به 
سولفانامیدهاء کلرامفینکل و وانکومایسین مقاوم است. 

۲-مقاومت این ارگانیسم به وانکومایسین اهمیت بالیتی 
زیادی دارد زیرا گاهی از وانکومایسین برای درمان تجربی 
عفونت‌های پوستی استفاده می‌شود (۱۰۰/ امتحانی). 


۲- خانم خانه‌دار ۳۴ ساله به دنبال تمیز کردن ماهی 
به‌تدریج دچار تب و سلولیت LS‏ انگشت دست 
می‌گردد. در کشت خون باسیل گرم مثبت هوازی گزارش 
شده است. کدام درمان مناسب است؟ 

(بورد داخلی - شهریو OF‏ 


pba,‏ کلی سودوموناس موجب ۳ نوع عفونت بافت 


نرم می‌شود: 
۱- اکتیماگانگرنوزوم در بیمار نوتروینیک Case Jie)‏ 
مورد نظر سئوال) 


(Hot - tub folliculitis) فولیکولیت وان‌داغ‎ -¥ 

۳- سلولیت متعاقب صدمات نافذ 
() توجه: سلولیت ناشی از باسیل‌های گرم منفی شامل 
سودوموناس آثروژیننوزا در بیماران بستری و مبتلایان به 
تقص ایمنبی شایع‌تر است. 


“assum آآلژوموتاس‎ (O)] 


4- آقای۳۰ ساله ۲ روز پس از شنا در رودخانه دچار 
سلولیت وسیع ساق بای جپ شده است. به دنبال تجویز 
سفالکسین بهبودی حاصل نشده است. با توجه به عدم 
بهبودی کدامیک از میکروارگانیسم‌های زیر می‌تواند 


عامل ایجاد بیماری باشد؟ (پرانتونی - شهریور ۲۱۳۰ 
الف) ویبریو ولنیفیکوس ب) استافیلوکوک اورئوس 


ج) آثروموناس هیدروفیلا د) استرپتوکوک پیوژن 

آثروموناس هید روفیلا: آثروموناس هیدروفیلا موجب 
سلولیت در بافت اطراف زخم ایجاد شده در آب‌های 
شیرین مثل دریاچه‌هاء رودخانه‌ها و جویبارها می‌شود. 
در Case‏ مورد نظر سئوال بیمار دچار سلولیت پا متعاقب 
شنا در رود‌خانه شده است که عامل آن. آثروموناس 
هیدروفیلا می‌باشد. 


Erysipelothrix rh usiopathiae| )0([ 


- خانم حامله ۱۶ هفته در حین تمیزکردن ماهی, تیغ 
آن به بند دیستال انگشت اشاره وی فرو رفته که موجب 
ایجاد اریتم. قرمزی. درد و ترشح شده است. از ترشحات 
وی اسمیر گرفته شده که باسیل گرم مثبت گزارش شده 
است. بیمار سابقه آنافیلاکسی به پنی‌سیلین را ذکر 
می‌کند. بهترین انتخاب درمانی کدام است؟ 

(پاننی اسفند LIA‏ ۶ کشوری [ دانشگاه زنجان 1 


a ae stores! CE 


۵- خانم ۲۵ ساله‌ای با ضایعه پوستی بنفش رنگ در 
محل لیزرترابی که ۵ روز قبل انجام شده است, به شما 
مراجعه نموده است. در معاینه. یک ندول اریتماتو برروی 
دست boa‏ مشاهده می‌شود. بیمار تب‌دار نبوده و مشایه 
این ضایعه در جای دیگری از بدن مشاهده نمی‌شود. 
محتمل‌ترین عامل میکروبی ایجادکننده چیست؟ 
(پرانترنی میان‌دوره - دی 44( 

(M.marinum) مایکوبا کتریوم مارینوم‎ (Wall 

ب) ویبریو ولنیفیکوس (V.vulnificus)‏ 

ج) مایکوباکتریوم آبسسوس (M.abscessus)‏ 

د) مایکوباکتریوم توبرکلوزیس (M.tuberculosis)‏ 


(ع) مایکوبا کتریوم آبسسوس (M.abscessus)‏ در 
بیمارانی که جراحی لیزر زیبایی انجام داده‌اند. عفونت 
با مایکوباکتریوم آبسسوس می‌تواند موجب سلولیت یا 
ندول‌های اریتماتو برجسته شود. 

El‏ مایکوبا کتریوم چلونی: در افرادی که تتو رخالکوبی) 
انجام داده‌اند. عفونت با مایکوباکتریوم چلونی با تظاهر 
سلولیت ی ندول‌های اریتمات برجسته گزارش شده است. 


COOOL) 


۶- آقای ماهی‌گیر ۵۰ ساله که مبتلا به سیروز کبدی 
می‌باشد. حین ماهی‌گیری در دریا دچار تروما به اندام 
تحتانی می‌شود و پس از چند روز با علائم تب و درد 
شدید محل تروما مراجعه می‌کند. محل تروما به‌صورت 
ضایعات اکیموتیک و بولوس همراه به نکروز است. پیمار 
تحت درمان آنتی‌بیوتیکی و دبریدمان جراحی قرار 
می‌گیرد. به نظر Loud‏ عامل ایجادکننده پیساری plus‏ 
أرگانیسم است؟ (پررتقاء داخلی- ۸۱۴۰۳ 

الف) آثروموناس هیدروفیلا ب) کلستریدیوم سوردلی 

ج) سودوموناس آتروزینوزا د) ویبریو ولنیفیکوس 


الف) کلرامفنیکل 
ج) کوتریموکسازول 


este مایکوباکتریوم‎ ])2([ 


۳- خانم۳۰ ساله‌ای که شغل وی کار با ماهی‌های 
آکواریوم می‌باشد. به دلیل ضایعه پوستی بنفش SS)‏ 
که از ۳ روز قبل بر روی دست slow‏ ایجاد شده. مراجعه 
کرده yo. Cowl‏ معاینه. یک ندول اریتماتو بر روی دست 
بیمار دیده می‌شود. علائم حیاتی پایدار است؛ مشایه 
این ضایعه در جای دیکری از بدن مشاهده نمی‌شود. 
محتمل‌ترین عامل میکروبی ایجادکننده چه می‌باشد؟ 

(پرانترنی - اسفند Fe‏ 
الف)مایکوباکتریوم‌مارینوم ب)آثروموناس‌هیدروفیلیا 
ج) ویبریو ولنیفیکوس دا اسپوروتریکس شنکتی 


اقا مایکوبا کتریوم مارینوم: غذای ماهی گاهی حاوی 
کک آبی Dophnia‏ آلوده به مایکوباکتریوم مارینوم است 
که می‌تواند در پوست افرادی که با آب آکواریوم یا استخر 
تماس دارند. منجر به سلولیت یاگرانولوم پوستی شود. 

9 درمان: ترکیب ریفامپین و اتامبوتول در درمان 
این نوع سلولیت موثراست. همچنین برخی گونه‌های 
مایکوباکتریوم مارینوم نسبت به تتراسیکلین یا تری‌متوپریم - 
سولفامتوکسازول حساس هستند. 


OOS 


۴- مردی با 10,9 تورم و قرمزی دست راست مراجعه 
کرده است. در معاینه زخم مشاهده نشد. ایشان 
سابقه تمیز کردن آب آکواریوم را در هفته گذشته 
می‌دهند؛ درمان انتخابی Loud‏ کدام است؟ 


(امتحان درون دانشگامی) 
الف) کوتریموکسازول 
ب) کوتریموکسازول + داکسی‌سیکلین 
ج) ریفامیین + اتامبوتول 
د) وانکومایسین 


3 


= 


dA 


, $$ sry ac. 


۱ 


فصل ۶ ۰ عفونت‌های پوست. عضلات و بافت نرم . 


۵- پاستورلا مولتی سیدا: سلولیت ناشی ازگازگرفتگی 
گربه و به میزان کمتر. سگ. عمدتا به علت پاستورلا مولتی 
سیدا می‌باشد. 

@ درمان سلولیت (استافیلوکوکی و استرپتوکوکی) 

۱- درمان اوّلیه: نفی‌سیلین يا اگزاسیلین ۲ گرم وریدی 
هر ۴ تا ۶ ساعت 

۲- درسان جایگزین: سفازولین یا آمپی‌سیلین/ 
سولبا کتام یا اریترومایسین يا کلیندامایسین وریدی 
@ توجه: کلوگزاسیلین در خانواده اگزاسیلین قرار 
گرفته و در درمان عفونت‌های استافیلوکوکی به کار برده 
می‌شود. 
Gh‏ یادآوری: پنی سیلین‌های ضد استافیلوکوک عبارتند از: 
نفی‌سیلین. اگزاسیلین, دی‌کلوگزاسیلین و فلوکلوگزاسیلین 


۸- آقای ۲۶ ساله با درد و قرمزی قسمت میانی 
ساعد اندام قوقانی راست به درمانگاه مراجعه می‌کند. 


درجه حرارت دهانی ۳۷ درجه سانتی‌گراد. تندرنس» ‏ 


اریتم. تورم و گرمی در قسمت میانی ساعد راست 
دارد. کدامیک از موارد زیر. برای درمان ایشان توصیه 


نمی‌شود؟ ‏ . دپرانترن ی اسفند W‏ سئوال مشترک تمام قطب‌ها» 
الف) آگزاسیلین ب) سفکسیم 
ج) اریترومایسین د) کلیندامایسین 


19- جوانی بدون سابقه بیماری خاص به‌دنبال ایجاد 
یک خراش پوستی روی ساعد دست, دچار سلولیت 
اطراف آن می‌شود. plod‏ آنتی‌بیوتیک‌های زیر جهت 
درمان وی موثر است. بجز: 

(پانترنی شهریو ر۹۴- قطب ۴ کشور ی[دانشگاه اهوا ز[) 


الف) سفازولین ب) سفتریاکسون 
ج) کلیندامایسین د) آگزاسیلین 


ویبریو ولنیفیکوس 

© ریسک فاکتورها: مبتلایان به سیروز در صورتی که در 
معرض آب دریا قرار گرفته يا غذاهای دریایی خام مصرف 
کنند, در خطر ابتلا به این عفونت هستند. 

@ تظاهرات بالینی: عفونت با ویبریو ولنیفیگوس می‌تواند 

جب فاشئیت نکروزان تهاجمی و فولمینانت شود. این 
عفونت‌ها موجب ایجاد ضایعات بولوس در پوست می‌شوند. 


)0([ 


۷- آقای ۲۵ ساله ورزشکار بدون بیماری زمینه‌ای دچار 
تورم و قرمزی در قسمت قدامی ساق پا شده است. در 
معاینه. تورم و اریتم با حاشیه نامشخص با حدود تقریبی 
۵*۵ سانتی مترهمراه باگرمی یافت می‌شود. مناسب‌ترین 
آنتی‌پیوتیک shy‏ بیمار کدامیک است؟ 

(باتنی شهریور ۸ قطب ۴ کشور ی[دانشگاه اهاز 


الف) کلوگزاسیلین pales‏ 
ج) آزیترومایسین د) سفتریاکسون 
fa)‏ سلولیت ۰ 


۵ تعریف: به التهاب حاد پوست به همراه درد لوکالیزه. 
اریتم. تورم و گرمی, سلولیت گفته می‌شود. 

۰ افتراق از باد سرخ: در سلولیت. اریتم و تورم پوست 
حدود مشخصی ندارند ولی در باد سرخ ضایعه حدود و 
مرزمشخصی دارد. 

@ اتیولوزی 

۱- استافیلوکوک اورئیس 

۲- استرپتوکوک پیوژن: سلولیت ناشی از استرپتوکوک 
بیشتری با تب و لنفانژیت دارد. 

۳- استرپتوکوک آگالاکیته (گروه 8): سلولیت ناشی از 
این ارگانیسم در موارد زیر cil als‏ 

الف) سالمندان 

ب) دیابت قندی 
ج) بیماری عروقی محیطی ‏ 

۴- هموفیلوس آنفلوانزا: اين ارگانیسم موجب سلولیت 
پره‌ارییت در کودکان مبتلا به سینوزیت, آوتیت میانی با 
اپی‌گلوتیت می‌شود. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


دهانی ۲۸/۵ درجه سانتی‌گراد و نبض ۱۳۰ در دقیقه 
دارد. اسکروتوم و آلت تناسلی و منطقه پرینه وی متورم 
و بسیار دردناک بوده و در بعضی مناطق کرپیتاسیون 
دارد؛ محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟ 
(بورد داخلی - شهریور )٩۸‏ 

(il‏ پیومیوزیت عفونی 

ب) سندرم فورئیه 

ج) سندرم 45 

د) سلولیت ناشی از استرپتوکوک گروه B‏ 


[ها فاشئیت نکروزان 

9 تظاهرات بالینی: تظاهرات اوّلیه بیمار فقط شامل 
درد و تب بدون توجیه است؛ لذا تشخیص زودهنگام 
مشکل است. سپس تورم. ادم قهوه‌ای و تندرنس ایجاد 
می‌شود. با پیشرفت بیماری در اپیدرم. اندوراسیون قرمز 
تیره به همراه تاول‌های حاوی مایع بنفش با آبی ظاهر 
می‌شوند. در ادامه, پوست شکننده شده و به رنگ آبی. 
بلوطی یا claw‏ درمی‌آید. در این مرحله. ترومبوز وسیع در 
عروق خونی درم وجود دارد. 

گسترش عفونت به فاشیای عمقی موجب تغییر Ky‏ 
بافت به قهوه‌ای - خاکستری می‌شود. عفونت از طریق 
عروق لنفاتیک و وریدی به سرعت در فاشیا منتشر 
می‌شنود: در Jats‏ انتهایی: پیسار توکسیک بوده و 
احتمال دارد دچار شوک و نارسایی چندین QU!‏ شود. 

و اتیولوزی 

۱- استرپتوکوک پیوژن 

۲- ترکیب باکتری‌های هوازی - بی‌هوازی: نشت 
عفونت‌های هوازی - بی‌هوازی به ناحیه پرینه موجب 
تورم اسکروتوم و پنیس و گسترش به سمت دیواره شکم 
و اندام تحتانی می‌شود که به آن گانگرن فورنیه می‌گویند 
«نکته اصلی ستوال). فاشئیت نکروزان ناشی از مخلوط 
باکتری‌های هوازی - بی‌هوازی می‌تواند در بافت عمقی» 
گازتولید کند اما در فاشئیت ناشی از استرپتوکوک پیوژن با 
۸ معمولا گاز تولید نمی‌شود. 

۳- کلستریدیوم پرفرنژانس 

۴- گونه‌هایی از MRSA‏ که توکسین PLV‏ تولید 


۰- جوان ۲۵ ساله‌ای با درد. تورم و قرمزی ناحیه ساق 


sly‏ راست همراه با تب و لرزبه شما مراجعه کرده است. 
علائم وی از ۳ روز پیش شروع شده و تدریجاً شدت 
یافته است. علائم حیاتی پایدار بوده و شدت درد را 
در حد خفیف تا متوسط ذکر می‌کند. در رابطه با سابقه 
حساسیت دارویی از وی سئوال می‌کنيد. اشاره می‌کند 
که سال گذشته با تشخیص فارنژیت. پنی سیلین دریافت 
کرده و به دنبال آن دچار ضایعات کهیری در فاصله زمانی 
کمتر از۱ ساعت از مصرف دارو و شوک حساسیتی شده 
است. کدام درمان را برای وی مناسب می‌دانید؟ 
(پرانترنی میأن‌دوره - خرداد (4A‏ 
الف) کلوگزاسیلین تبا) سفالکسین 
ج) کلیندامایسین د) مترونیدازول 


۱- در مواردی که حساسیت dy‏ پنی‌سیلین ماهیت 
یک واکنش حساسیت فوری رکهیر و آنافیلاکسی) یا 
عارضه بالقوه تهدیدکننده حیات So)‏ راش و تب شدید) 
نداشته باشد. می‌توان از یک سفالوسپورین نسل اوّل 
Je :‏ سفالکسین یا سفادروکسیل به عنوان جایگزین 
پنی‌سیلین استفاده نمود. در Case‏ مورد نظر سئوال بیمار 
سابقه یک واکنش حساسیت فوری (کهیر و آنافیلاکسی) 
داشته است؛ لذا نمی‌توان از سفالکسین استفاده کرد 
(گزینه Age‏ 

ay -۳‏ التهاب پوست به همراه درد لوکالیزه. اریتم. تورم 
و گرمی. سلولیت گفته می‌شود «مشل Case‏ مورد نظر 
سئوال). سلولیت ناشی از استرپتوکوک پیوژن. سریعتر 
پیشرفت می‌کند. منتشرتر است و همراهی بیشتری يا تب 
و لنفانژیت دارد. 

۳- یکی از مهم‌ترین کاربردهای کلیندامایسین, درمان 
عفونت‌های پوست و بافت نرم است. 


Cl: JO®) 


((0) | فاشنیت نکروزان 


۱- بیمار ۵۰ ساله با دیابت کنترل تشده و سابقه 
بیماری مزمن کبدی با تب. لرز و درد ناحیه اسکروتوم به 
اورژانس آورده شده است. در معاینه بالینی. وضعیت 
برهداشت فردی مناسبی نداشته و توکسیک به نظر 
می‌رسد. فشارخون وی mmHg‏ ۹۷/۶۵ و درجه حرارت 


۷۷۷۷۰6۱۳ مس 


۶۱ 


فصل ۶ ۰ عفونت‌های پوست. عضلات و بافت Ar‏ 


سیاه رنگ گردیده و به ناحیه پرینه گسترش می‌یابد. با 
توجه به محتمل‌ترین تشخیص کدامیک از داروها را به 


تنهایی می‌توان تجویز TOYS‏ . «دستیاری -اردیبهشت 10 
الف) سفوکسیتین ب) کلیندامایسین 
ج) آمپی‌سیلین د) مترونیدازول 


درمان تجربی فاشئیت نکروزان برای عفونت‌های 
ترکیبی هوازی - بی‌هوازی استفاده از یکی از داروهای زیر 
اه 

۱- آمپی‌سیلین سولبا کتام 

۲- سفوکسیتین 


۴- مرد جوان TA‏ ساله متعاقب فعالیت بدنی شدید 
با درد شدید و تورم ناحیه فوقانی ساق پا از ۲ روز 
قبل مراجعه کرده است. در معاینه. گرمی, تورم و اریتم 
ناحیه مشاهده می‌شود. تب خفیف دارد. فشارخون 
۰ و تعداد ضربان نبض ۱۱۵ است. در آزمایشات. 


لکوسیتوز با شیفت به چپ (LAV)‏ و کراتینین ۲/۱ دارد. : 


مناسب‌ترین اقدام b>‏ این بیمار play‏ است؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۷ قعطب ٩‏ کشور یآدانشگاه مشهد]) 
الف) سونوگرافی کالر داپلر و شروع هپارین 
ب) مشاوره جراحی جهت دبریدمان و شروع آنتی‌بیوتیک 
ج) شروع آنتی‌بیوتیک و مشاوره قلب جهت انجام اکو 
د) شروع آنتی‌بیوتیک و هپارین 


By‏ فاشئیت نکروزان ناشی از استرپتوکوک پیوژن: 
این نوع دارای دو تظاهر بالینی زیر است: 

۱- گروهی که بدون راه ورود مشخص باکتری هستند: 
این گروه اکثرا در محل یک ترومای Blunt‏ خفیف به 
عنوان مثال متعاقب یک کوفتگی یاکشیدگی عضلانی 
شروع می‌شوند (مثل Case‏ مورد نظر سئوال که متعاقب 
ورزش سنگین رخ داده است). در شرح حال اغلب بیماران 
سابقه‌ای از عفونت استرپتوکوکی وجود ندارد. مبتلایان 
Mel‏ ۱ در اواخر سیر 
بیماری, علائم کلاسیک فاشئیت نکروزان مثل تاول‌های 
بنفش و توکسیسیته پیشرونده رخ می‌دهند. 

۲- گروهی که باکتری از محل عفونت پوستی يا ترومای 
ay JEL‏ فاشیای عمقی می‌رسد. 


one -۲‏ جوانی ۲ روز بعد از تصادف و ترومای ناحیه 
ساق پا با تب تعریق شدید به همراه تورم و درد ناحیه 
ساق پا و تاول مراجعه و در رادیوگرافی ناحیه ساق 
تجمع حباب‌های هوا در بافت عمقی دیده می‌شود. در 
نمونه‌برداری بافت عمقی و رنگ‌آمیزی, آرگانیسم‌های 
متعدد پلئومورفیک گزارش می‌شود. اقدام مناسب 
درمانی علاوه بر عمل جراحی کدام است؟ 
زارتقاء داخلی دانشگاه WV pd het‏ 

(all‏ مترونیدازول + جنتامایسین 

ب) کلیندامایسین + سیپروفلوکساسین 

ج) آمپی‌سیلین + کلیندامایسین + سیپروفلوکساسین 

د) آمپی سولباکتام 


درمان فاشئیت نکروزان: درمان اصلی فاشئیت 
نکروزان. تجسس جراحی و دبریدسان بافت تکروتیک 
است (۱۰۰/ امتحانی). 

۱-درمان تجربی‌مناسب برای عفونت‌های ترکیبی هوازی - 
بی‌هوازی عبارت است از: آمپی‌سیلین سولباکتام Ly‏ 
سفوکسیتین و يا ترکیب زیر: کلیندامایسین يا مترونیدازول + 
آمپی‌سیلین (یا آمپی سیلین سولباکتام) + جنتامایسین 

۲- درمان آنتی‌بیوتیکی انتخابی فاشئیت نکروزان ناشی 
از ترکیب هوازی - بی‌هوازی‌ها به قرار زیر است: آمپی‌سیلین 
(۲ گرم هر ۴ ساعت وریدی) به همراه کلیندامایسین 
mg)‏ ۶۰۰-۹۰۰ هر ۶ تا ۸ ساعت وریدی) به همراه 
سیپروفلوکساسین mg)‏ ۴۰۰ هر ۶ تا ۸ ساعت وریدی) 

۳- درمان جایگزین برای فاشئیت نکروزان ترکیبی 
هوازی - بی‌هوازی شامل تکرب وانکومایسین و 
مترونیدازول و سپیروفلوکساسین أست. 

۴- درمان انتخابی فاشئیت نکروزان استرپتوکوکی. ترکیب 
کلیندامایسین mg)‏ ۶۰۰-۹۰۰ هر ۶ تا ۸ ساعت وریدی) و 
پنی‌سلین G‏ (۴ میلیون واحد هر ۴ ساعت وریدی) است. 
درمان جایگزین شامل کلیندامایسین و سفالوسپورین 
انسل Jal‏ يا دوم) است. 


۳- بیمار ۵۰ ساله دیابتی با شروع ناگهانی درد کشاله 
ران و تب بستری می‌گردد. در aisles‏ کشاله ران ادم 
قیهوه‌ای و درد شدید دارد. روز بعد. بول‌های درشت 
بنفش تیره در محل ظاهر می‌شود و به تدریج پوست 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی = 


(call‏ کلستریدیوم 


ب) E-Coli‏ 
ج) استافیلوکوک اورئوس د) استرپتوکوک گروه B‏ 
اه گانگرن گازی رحم 


اتیولوزی: این عفونت به ویژه در موارد ناشی از 
کلستریدیوم سوردلی قبلا در نتیجه سقط غیرقانونی 
رخ می‌داد و امروزه به دنبال سقط خود به خود. زایمان 
واژینال. سزارین و سقط درمانی دیده می‌شود. 

@ علائم بالینی: تابلوی بالینی عفونت کلستریدیایی در 
دوره نفاس به این صورت است: تب خفیف يا فقدان تب. 
فقدان ترضح چرکی, هیپوتانسیون مقاوم. ادم و افیوژن 
محیطی, غلظت خون و افزایش قابل توجه گلبول های سفید. 
این عفونت می‌تواند Leaps‏ موجب مرگ شود. 

glare 

۱-اکسین هیپرباریک در گانگرن‌های گازی ناشی از 

¥- درمان انتخاپی آنتی‌بیوتیکی شامل کلیندامایسین 
mg)‏ ۶۰۰-۹۰۰ هر ۶ تا ۸ ساعت وریدی) و پنی‌سیلین 6 
)¥ میلیون واحد وریدی هر ۴ تا ۶ ساعت) است. درمان 
جایگزین. کلیندامایسین و سفوکسیتین می‌باشد. 


برع رد) 


۷- خانم جوانی به‌علت حاملگی ناخواسته و سقط 
غیرقانونی در بخش زنان بستری و تحت‌نظر می‌باشد. در 
معاینه, کاهش فشارخون دارد اما تب از بیما رگزارش نشده 
است و در آزمایشات افزایش سلول‌های سفید خون, 
مشاهده می‌گردد. به نظر شما کدام جرم مسئول می باشد؟ 
(پرانترنی شهریور LIMA‏ ۶ کشور ی[دانشگاه زنجان!) 
الف) استرپتوکوک پیوژن ب) استافیلوکوک اورئوس 
ج) کلستریدیوم سوردلی دا گاردنلا واژینالیس 


GSE] (O))‏ گازی متعاقب تزریق هرونین 

۸- بیسار معتاد تزریقی, هروئین را در عضله گلوتئال 
خود تزریق کرده Cowl‏ و ۲ روز بعد دچار درد و 
تورم افزاینده در همین ناحیه و تب و لرز و کاهش 


QD‏ توجه: در هر دو گروه توکسیسیته. شدید بوده و 
اختلال کلیوی ممکن است قبل از ایجاد شوک رخ دهد 
Case yo)‏ مورد نظر سئوال» کراتی‌نین ۲/۱ است). 
(6) توجه: در 1۲۰-۴۰ موارد. میوزیت همزمان رخ می‌دهد 
و مشل گانگرن گازی. کراتین فسفوکیناز سرم به شدت بالا 
می‌رود. همچنین به پاسخ سئوال ۲۲ مراجعه شود. 
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۵- خانمی ۲۰ ساله و دیابتیک که تحت درمان با 
انسولین می‌باشد. پس از زایمان در پیمارستان دچار 
ثب و درد شدید در ناحیه پرینه شده است. در معایند. 
پیمار ill‏ و توکسیک می‌باشد. در ناحیه پرینه. ادم و 
اریتم دارد که پس از ۲۴ ساعت در این ناحیه. لکه‌های 
آبی خاکستری ظاهر می‌شود؛ با توجه به تشخیص, 
oli‏ اقدام جهت بیمار فوق کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان - تیر۷٩)‏ 

الف) مداخله سریع جراحی 

ب) شروع وانکومایسین و کلیندامایسین 

ج) سونوگرافی لگن و پرینه 

د) ارسال کشت خون 

درمان اصلی فاشئیت نکروزان؛ تجسس جراحی و 
دبریدمان بافت نکروتیک است (۱۰۰/ امتحانی). همچنین 
به پاسخ سئوال ۲۲ مراجعه شود. 


OOO@® 


[(0) آگانگرنگازی رحم 


۶- خانم ۲۵ ساله‌ای را با خوابآلودگی و شوک دراورزانس 
ویزیت می‌کنید. ۵ روز پیش اقدام به سقط غیرقانونی نموده 
و متعاقب آن دچار خونریزی شدید شده است. در معاینه. 
she ple‏ عبارت است از: فشارخون 70/۳ تعداد تنفس 
۰ و درجه حرارت ۳۷.ادم گسترده دراندام‌هاء تندرنس در 
هیپوگاستر و ترشحات خونابه‌ای غیرچرکی در واژن دارد. در 
آزمایشات انجام شده برای وی, تعداد لکوسیت ۲۷۰۰۰ با برتری 
۷ هماتوکریت FO‏ وپلاکت ٩۰۰۰۰‏ و کراتی‌نین ۳ است؛ کدام 
پاتوژن رادر بروز تابلوی بالینی فوق محتمل تر می‌دانید؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد» 
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٩‏ آنتی‌بیوتیک‌های موّثردردرمان سلولیت شامل 
نفی‌سیلین. آگزاسیلین. سفازولین. آمپی‌سیلین 
سولباکتام. اریترومایسین و کلیندامایسین هستند. 

۰ درمان اصلی فاشئیت نکروزان. تجسس جراحی و 
دبریدمان بافت نکروتیک است (۱۰۰ امتحانی). 

۲ درمان تجربی مناسب برای فاشئیت نکروزان ناشی 
از عفونت‌های ترکیبی هوازی - بی‌هوازی یکی از دو 
داروی زیر است: 

1- آمپی‌سیلین سولباکتام 
۲- سفوکسیتین 

۲ درمان آنتی‌بیوتیکی انتخابی برای فاشئیت 
نکروزان ناشی از ترکیب هوازی - بی‌هوازی به 
قرار زیر است: آمپی‌سیلین + کلیندامایسین + 
سیپروفلوکساسین 

۳ درمان انتخابی فاشئیت نکروزان استرپتوکوکی 
ترکیب کلیندامایسین و پنی‌سیلین 3) است 

۴ عامل گانگرن گازی رحم. کلستریدیوم سوردلی است. 

۵ درمان انتخابی گانگرن گازی. کلیندامایسین و 
پتی‌سیلین ) است. 


+f یادداشت.‎ 


هوشیاری شده است. در معاینه. تندرنس شدید این 
ناحیه و در گرافی گازدر عضله گلونثال دیده می‌شود. 
عللاوه بر دیریدمان جراحی: کدام آنتی‌بیوتیک زیر 
مناسب‌تراست؟ دارتقاء داخلی دانشگاه بهشتی  CAV si‏ 

الف) آمپی‌سیلین + سولباکتام 

ب) سفوکسیتین 

ج) کلیندامایسین + پنی‌سیلین 

۵ سفتریاکسون + جنتامایسین 


m‏ گانگرن گازی متعاقب تزریق هروئین 

ه اتیولوژی: کلستریدیوم سوردلی و کلستریدیوم 
Novyi‏ عامل گانگرن SIF‏ در محل تزریق هروئین 
هستند. 
درمان: مثل ple‏ موارد گانگرن گازی از اکسیژن 
هیپرباریک و ترکیب آنتی‌بیوتیکی کلیندامایسین و 
پنی‌سیلین G‏ وریدی استفاده می‌شود. 


0 
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0 
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۱ عامل اکتیما گانگرنوزوم در بیماران نوتروپنیک. 
سودوموناس است. 

۳ عامل ایجاد سلولیت در افرادی که در آب‌های 
شیرین مثل رودخانه و دریاچه شنا می‌کنند, 
آثروموناس هید روفیلا است. 

Erysipelothrix rhusiopathiae ۳‏ عامل سلولیت 
در ماهیکیران و کسانی است که ماهی را پاک 
می‌کنند. این آرگانیسم به وانکومایسین مقاوم است. 

۴ عامل سلولیت در افرادی که با آب آکوواریوم تماس 
داشته‌اند. مایکوباکتریوم مارینوم است. 

۵ عامل ایجاه سلولیت بعد از لیزر پوست. 
مایکوباکتریوم آبسسوس است. 

۶ عامل ایجاد سلولیت بعد از خالکوبی (تتوا. 
مایکوباکتریوم چلونی است. 

ple ۷‏ اصلی سلولیت. استافیلوکوک اورئوس و 
استرپتوکوک پیوژن هستند. 

۸ در سلولیت. اریتم. گرمی و تورم پوست. حدود 
مشخصی ندارند (برعکس باد سرخ). 


۴- عفونت با استافیلوکوک کوآگولاز منفی بجز در موارد 
آرتروسکوپی و استفاده از مفاصل مصنوعی, شایع نیست 
«نکته سئوال). 

۵- نفوذ جسم تیز به داخل کفش با آرتریت ناشی از 
سودوموناس آثروژینوزا در پا همراهی دارد. 


IGE) 


AR (O)]‏ غبرکنوکوتی 


۳- دختربچه ۱۰ ساله با تشخیص کمبود ایمتوگلوبولین 
ug!‏ به دلیل آرتریت زانوی راست و تب از ۳ ماه قبل 
مراجعه کرده است؛ محتمل‌ترین عامل عفونت در 
ایجاد آرتریت سپتیک بیمار فوق چیست؟ 

(پرانترن ی اسفند ۹۴- قطب ٩‏ کشوری [دانشگاه مشهد]/ 


الف) سالمونلاتیفی ب) مایکوپلاسما 
ج) پنوموکوک د) استاف اورئوس 


Preview 


er) 


۱- زن ۵۰ ساله ای ۲ روز بعد از تعبیه پروتز مفصل زانو دچار 
درد» تورم و قرمزی مفصل شده است. عفونت با کدامیک 
زآرگانیسم‌های زیر با احتمال پیشتری مطرح می‌باشد؟ 
(برانترنی شهریو ر۳٩-‏ قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد» 
الف) استاف اورتوس ‏ ب باکتری‌های گرم مثبت 
ج) باسیل‌های گرم منفی د) استاف کوآگولاز منفی 


ایجادکننده آرتریت سپتیک در اقراد بزرگسال است. 

۲- ارتریت عفونی پس از اعمال جراحی يا تروماهای 
نافذ اغلب ole ay‏ استافیلوکوک اورئوس است. 

۳- باسیل‌های گرم منفی پنوموکوک و استرپتوکوک‌های 
] همولیتیک. عامل jt‏ مواردآرترت سپتیک در افراد 
سالمند به‌ویژه آنهایی که بیماری زمینه‌ای دارند. 


فصل ۷ * آرتریت عفونی (سپتیک) 


ابتلا به عفونت‌های مایکوباکتریایی و سایر عفونت‌های 
باکتریال پیوژن و در نتیجه بروز آرتریت سپتیک می‌شود. 

۳- عفونت‌های پنوموکوکی در الکلی‌ها و اختلالات 
ایمتی هومورال و هموگلوبینوپاتی‌ها شایع‌تر هستند. 

۴- معتادان به موادمخدر تزریقی. از فلور میکروبی پوست 
خودشان به عفونت‌های استافیلوکوکی و استرپتوکوکی و 
از طریق داروها و تزریق به عفونت سودوموناسی و سایر 
عفونت‌های گرم منفی مبتلا می‌شوند. 


۵- شایع‌ترین عامل آرتریت سپتیک به دنبال الکلیسم 


مزمن و هموگلوبینوپاتی‌ها کدام است؟ 
(پرانترنی اسفند ۹۶ فطب ۲ کشور ی[دانشگاه تبریزا» 
Sippel (al‏ ب) استافیلوکوک 


ج) باسیل‌های گرم منفی . د) پنوموکوک 


عفونت‌های پنوموکوکی در LA IS‏ اختلالات ایمنی 
هومورال و هموگلوبینوپاتی‌ها شایع‌تر هستند. 


@QOOGED ---------------------- 


ع آقای ۲۳ ساله. معتاد تزربقی با تورم. درد و قرمزی در 
مفصلل Sternoclavicular‏ سمت چپ مراجعه کرده 
است. در معاینه. مفصل فوق کاملاً حساس می‌باشد. 
کدامیک از تشخیص‌های زیر بیشتر مطرح است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵- قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیر ز|) 


Infectious arthritis ب)‎ Osteoarthritis (Wall 
HIV- related arthritis (9 Gouty arthritis ج)‎ 
در آرتریت عفونی‎ who polio 


(- در 4٩۰‏ مبتلایان به آرتریت عفونی فقط یک مفصل 
شبوع کمتر هیپ و با شیوع خیلی کمتر شانه. مچ دست 
و آرنتی ذرگیر می‌شوند. 

۲- مفاصل کوچک دست بیشتر متعاقب ورود مستقیم 
با گزش حشرات گرفتار می‌شوند. 

۳- در معتادین به مواد مخدر تزریقی درگیری 
ستون‌مهره‌ها. مفصل ساکروایلیاک و استرنوکلاویکولار 
شایع‌تر است رنکته سئوال). 


در بیماران مبتلا به کمبود اوّلیه ایمنوگلوبولین‌هاء ریسک 
آرتریت مایکوپلاسمایی افزایش می‌یابد که در صورت عدم 
تجویز فوری تتراسیکلین و ایمنوگلوبولین داخل وریدی 
(IVIG)‏ موجب تخریب دائمی غضروف مفصلی می‌شود 
(۱۰۰/ امتحانی). 


COOOL ----------------------‏ 
۳- خانم ۲۰ ساله‌ای که از دوران کودکی به دلیل 
عفونت‌های مکرر ریه و سینوس‌ها تحت درمان بوده 
است. به دلیل تورم زانوی راست و تب مراجعه می‌کند. 
آنالیز ele‏ مفصلی نشان‌دهنده خصوصیات التهابی 
بوده و رنگآمیزی گرم آن منفی است. سرم پیمار حاوی 
آگلوتینین سرد بوده وکاهش ایمنوگلوبولین‌های آن و جود 
دارد؛ کدام مورد را به عنوان درمان اقلیه انتخاب می‌کنید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تبریز -تیر )۸٩‏ 

(all‏ ایمنوگلوبولین وریدی + تتراسیکلین 

ب) ایمنوگلویولین وریدی + آیمی‌پنم 

ج) سفتازيدیم + آمیکاسین 

د) آمفوتریسین + جنتامایسین 


۴- در پیماران dy Hine‏ دیابت کنترل نشده, سرطان وبا 
بیماران همودیالیز ی که با آرتریت elle‏ منوآرتیکولار 
و تب مراجعه کرده‌اند. کدام میکروارگانیسم را باید در 
ابتدا تا زمان حاضر شدن جواب کشت مفصل, در 
صورت منفی شدن مایع مفصلی پوشش داد؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شی ز WN p=‏ 

الف) استاف اورئوس و باسیل‌های گرم منفی 

ب) سالمونلا و هموفیلوس آنفلوانا 

ج) استاف‌اورئوس و مایکوپلاسما 

د) عفونت قارجی 


۱- دیابت. گلوکوکورتیکوئیدها. همودیالیز و بدخیمی 
احتمال عنونت با استافیلوکوک اورثوس و باسیل‌های گرم 
منفی را افزایش می‌دهد (نکته سئوال). 

۲- درمان آرتریت روماتوئید با مهارکننده‌های TNF‏ 


Etanercept wil)‏ و 0فطا/(1) موجب استعداد 


موسسه فرهنگی Tl LAT‏ دکتر احمدی 


(TT‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


CBC (call‏ و کشت خون 

lash Alo 

ج) آسپیراسیون مایع سینوویال 

د) MRI‏ زانوها 

ها تظاهرات آرتریت سپتیک 

© علانم بالیتی: آرتریت سپتیک حاد معمولاً با درد 
مفصل که با حرکت تشدید می‌شود. تورم مفصل و یا اریتم 
تظاهر می‌یابد. 

۱- علائم بیماری عبارتند از: درد یکنواخت متوسط تا 
شدید در اطراف مفصل, افیوژن, اسپاسم عضلاتی و کاهش 
Range of motion‏ مفصل. تب بیماران پین ۳۸/۳ تا ۲۸/۹ 
درجه سانتی‌گراد و گاهی بالاتر است. 

۲-گاهی در مبتلایان به آرتریت روماتوئید, نارسایی 
کلیه. نارسایی کبد و افرادی که با داروی سرکوب ایمنی 
درمان می‌شوند. ممکن است تب وجود نداشته باشد. 

9 معاینه بالینی: در معاینه فیزیکی. تورم و التهاب 
مفصلی بجزء در مفاصلی مانند مفصل هیپ. شانه و 
ساکروایلیاک که عمقی می‌باشند, وجود دارد. 

یافته های آزمایشگاهی در آرتریت سپتیک: قبل 
از مصرف آنتی‌بیوتیک هاء باید نمونه‌هایی از خون محیطی 
و مایع سینوویال گرفته شود. 

© کشت خون: کشت خون در 4۵۰-۷۰ موارد عفونت با 
استافیلوکوک اورئوس. مشبت است. 


* ارزیابی مایع سینوویال 

۱- ماییع سینوویال کدر. خونی, سروزی یا به شدت 
چرکی می‌باشد. 

۲- اسمیر رنگآمیزی شده به روش گرم. تعداد زیادی 
نوتروفیل را نشان می‌دهد. 


۳- در مایع سینوویال میزان پروتئین توتال ولاکتات 
دهید روژناز (LDH)‏ افزايش و مقدارگلوک زکاهش يافته 
است. هرچند این یافته‌ها برای عفونت اختصاصی نبوده 
و این اندازه‌گیری‌ها slp‏ تشخیص ضرورت ندارند. 

۴- مایع سینوویال باید از نظرکریستال‌ها نیز مورد 
بررسی قرار گیرد چرا که نقرس و نقرس کاذب نیز می‌توانند 
clei‏ بالینی آرتریت سپتیک را تقلید نمایند و عفونت و 
بیماری ناشی از کریستال. گاهی می‌توانند همزمان با هم 
رخ دهند. 


۴- عفونت چند مفصلی بیشتر در بیماران مبتلابه 
آرتریت روماتوئید و کسانی که یک بیماری زمینه‌ای دارند. 


دیده می‌شود. 

۵- عفونت‌های ویروسی اغلب موجب درگیری چند 
مفصل می‌شوند؛ در حالی که عقونت‌های باکتریایی 
معمولاً موجب ایجاد منوارتریت با أولیگوآرتریت می‌شوند 
(به جز در مبتلایان به بیماری‌های زمینه‌ای مانند آرتریت 
روماتوئید). 


60/63 اک‎ ----------rrort re 
سیروز با سابقه مصرف مواد مخدر‎ dy در پیمار مبتلا‎ -۷ 
تزریقی که با تب مراجعه کرده است. کدام مفاصل با‎ 
احتمال پیشتری دچار آرتریت عفونی می‌شوند؟‎ 
قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوا ز]»‎ ٩۴ (پرانترن ی اسفند‎ 

(Al‏ شانه. هیپ. آرنج 

ب) مهره. ساکروایلیاک و استرنوکلاویکولار 

ج) مفاصل کوچک دست. پا و مهره 

د) زانو, هیپ و مچ پا 


کر 6۵ 


۸- آرتریت عفونی پُلیآرتیکولارد رکدامیک از بیماری‌های 
زیر پیشتر دیده می‌شود؟ 

(پرانترن ی اسفند ٩۳‏ قطب ۵ کشوری [دانشگاه CL shed‏ 
ب) آنمی سیکل سل 
ج) کمبود ایمونوگلوبولین د) دیابت ملیتوس 


الف) آرتریت روماتوئید 


OOOC@ 


۹- آقای ۷۰ ساله به علت درد و تورم زانوکه از دو روز 
قبل ایجاد شده به کلینیک مراجعه می‌کند. به‌طوری 
که dy‏ درستی قادر به راه رفتن نمی‌باشد. سابقه 
دیابت از ۱۰ سال قبل دارد. در معاینه. تب ۳۸/۵ درجه 
و محدودیت فلکسیون زانوی راست در حد ٩۰‏ درجه, 
گرمی +۱ و اریتم ۱+ دارد؛ اّلین اقدام تشخیصی کدام است؟ 

(پرانترن یاسفند ۹۴-قطب ۱ کشور ی[دانشگاه تهران]) 


۶۶ 


www.kaci.ir 


فصل ۷ * آرتریت عفونی (سپتیک) 


درد. قرمزی و تورم زانوی راست به‌صورت ناگیهانی شده 
است. معاینه سایر مفاصل طبیعی است. بهترین اقدام 


کدام است؟ (دستیاری ‏ اردیبهشت ۱۳۰۱) 
الف) tubal‏ دوز متوترکسات 
ب) آرتروسنتز زانو 
ج) رادیوگرافی زانو 


د) tubal‏ دوز پردنیزولون 


۱- آسپیراسیون و بررسی مایع سینوویال هميشه در 
منوآرتریت حاد L‏ هنگامی که به آرتروپاتی‌های عفونی یا 
ناشی از کریستال مشکوک باشیم. اندیکاسیون دارد. 

۲- هدف اوّل در آنالیز مایع سینوویال این است که 
بیماری‌های التهابی را از غیرالتهابی افتراق دهیم. افتراق 
این دو وضعیت براساس ظاهر مایع سینوویال. شمارش 
سلولی و چسبندگی رویسکوزیته) مایع سینوویال صورت 
می‌گیرد. 

۳- وجود ۱۰۰۰۰۰ گلول سفید در میکرولیتر (در محدوده 
۲۵۰۰۰-۲۵۰۰۰۰) با بیش از 45۰ نوتروفیل از مشخصات 
عفونت‌های باکتریال می‌باشد. 

۴- آرتریت روماتوئید شایع‌ترین بیماری زمینه‌ ای She‏ 
آرتریت سپتیک است (۱۰۰ امتحانی). عامل ایجادکننده 
آرتریت عفونی در این بیماران در LEI‏ موارد استافیلوکوک 
اورئوس است. 


۱- بیماری به‌دلیل تورم و درد شدید مفصل oil}‏ مراجعه 
کرده cowl‏ مفصل وی در dishes‏ حساس و اریتماتو 
است. glow‏ تب ۳۹/۵ درجه سانتی‌گراد دارد. اّلین 
اقدام مناسب در این بیمار جیست؟ 
(پانترنی اسفند ۹۵ قعطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا» 

الف) شروع آنتی‌بیوتیک 

ب) رادیوگرافی زانوها 

ج) دادن داروی ضد درد 


د) تهیه prowl‏ از مایع مفصلی 


مجدداً یادآوری می‌گردد در منوآرتریت ole‏ اژلین 
اقدام. آسپیراسیون مایع مفصلی و بررسی مایع سینوویال 


9 یافته‌های آزمایشگاهی Shia‏ 

1- مارکرهای التهابی ماتند ESR‏ و CRP‏ معمولا 
در آرتریت سپتیک افزایش می‌یابند Lal‏ غیراختصاصی 
۲- افزايش پروکلسیتونین سرم تنها حدود 7۵۰ 
حساسیت دارد و نباید جهت out‏ ۳16 آرتریت سپتیک 
به کار برده شود. 

۳- رنگآمیزی گرم در۲۰ تا.۵/ موارد و کشت مایع 
سینوویال در بیشتر از ۸۶۰ آرتریت‌های باکتریایی 
غیرگتوکوکی مثبت است. 

۴- در بیمارانی که نتیجه کشت منفی است و ظن 
قوی به آرتریت عفونی وجود دارد. اسپکترومتری به روش 
MALDI-TOF‏ کمک‌کننده است. 

ها یافته‌های تصویربرداری د رآرتریت سپتیک 

@ رادیوگرافی: تظاهرات رادیوگرافی ساده در آرتریت 
سپتیک. عبارتند از: 

۱- تورم بافت نرم 

۲- افزايش فضای مفصلی 

۳- جابه‌جایی صفحات بافتی 
8 نکته: کاهش فضای مفصلی و وجود اروزیون 
استخوانی در رادیوگرافی نشان‌دهنده عفونت پیشرفته و 

@ سونوگرافی: جهت تشخیص افیوژن هیپ. سونوگرافی 
مفید است. 

MRI :CT-Scank 0‏ یا 1-5080) جهت تشخیص 
آرتریت سپتیک در مفاصل زیر به کار برده می‌شود: 


تفص تا تاک 

۲- مفصل استرنوکلاویکولر 

۳- ستون فقرات 
| یادآوری: آسپیراسیون مایبع سینوویال بخش اصلی 
بررسی عفونت مفاصل می‌باشد. 


iy‏ یادآوری: در منوآرتریت ole‏ اژلین اقدام. آسپیراسیون 
gals‏ سینوویال جهت Rule out‏ آرتریت سپتیک و 
آرتریت‌های کریستالی (مثل نقرس) می‌باشد. 


(لف(ب) 46رد 


۰- بیمار مبتللا به آرتریت روماتوئبد تحت درمان با 
پردنیزولون و متوترکسات مي‌باشد. از ۲ روز قبل دچار 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


[ آزمون‌های تمریتی (عفونی) 


۴- خانم ۷۶ ساله 6 شناخته شده روماتیسم 
مفصلی که تحت درمان و کنترل بیماری بوده با تب. 
درد شدید و قرمزی زانوی راست از ۳ روز قبل مراجعه 
کرده است. یافته‌های مایع مفصلی به شرح زیر است: 
WBC = 65000 (PMN: 977)‏ 
Gram Stain = Gram Positive Cocci‏ 
کدامیک از رژیم‌های درمانی زیر مناسب است؟ 
(ارتقاء داخلی - تی ر۱۳۰۳) 
(Lill‏ ایمی‌پنم + سیپروفلوکساسین 
ب) سیپروفلوکساسین 
ج) وانکومایسین 
د) سفتریاکسون + وانکومایسین 


د رمان آنتی بیوتیکی در آرتریت سپتیک 

(- اگر در اسمیر بیماران مبتلا به آرتریت سپتیک. 
کوکسی گرم مثبت وجود داشته باشد. باید وانکومایسین 
وریدی mg/kg/dose)‏ ۱۵-۲۰) هر ۸ تا ۱۲ ساعت ay‏ 
طور تجربی شروع شود. اگر وجود استافیلوکوک اورئوس 
مقاوم به متی‌سیلین غیرمحتمل باشد Le)‏ وقتی 
عفونت در جامعه به طور گسترده وجود نداشته باشد) 
باید سفازولین (۲ گرم هر ۸ ساعت). اگزاسیلین (۲ گرم هر 
۴ ساعت) یا نفی‌سیلین (۲ گرم هر ۴ ساعت) تجویز نمود. 

۲- اگر در رنگ‌آمیزی گرم اوّلیه, باسیل گرم منفی وجود 
داشته باشد. یک سفالوسپورین نسل سوّم وریدی مانند 
سفوتاکسیم (۱ گرم هر A‏ ساعت) Ly‏ سفتریاکسون (۱ تا 
۲ گرم هر ۲۴ ساعت) آغاز می‌شود. 

۳- در معتادان به موادمخدر تزریقی و بیمارانی که 
مشکوک به عفونت با سودوموناس آثروژینوزا هستیم باید 
سغپیم (۲ گرم هر ۸ تا ۱۲ساعت) يا سفتازيديم (۲ گرم هر 
A‏ ساعت) هم به درمان اضاقه نمائیم. 

۴- در بیماران به شدت ill‏ پوشش مضاعف سودوموناس 
با سفالوسپورین و سیپروفلوکساسین يا آمینوگلیکوزید 
اندیکاسیون دارد. 


Ole) 


۵- آقای ۳۱ ساله پرسنل اتاق عمل به‌علت درد و تورم 
زانوی چپ که از ۲ روز قبل شروع شده مراجعه کرده 
است. وی مبتلابه بیماری خاصی نیست. در معاینه 
تب داشته و زانوی چپ متورم. اریتماتو و دردناک 


lp -۳۲‏ مرد VA‏ ساله‌ای که طی هفته اخیر دچار 
تورم Sail}‏ راست شده. با شما مشاوره گردیده است. 
دراین سدت مشکل بی‌اشتهایی و بی‌حالی داشته 
است. اسید اوریک سرم بیمار ۱۰ میلی‌گرم در دسی‌لیتر 
است. در آسپیراسیون ژانو مایع مفصلي شفاف نیست 
و تعداد گلبول‌های سفید بیش از ۶۰۰۰۰ در میلی‌متر 
مکعب گزارش شده است. فعلا امکان بررسی دیگری از 
ماع مفصلی نداريم. peeves‏ صجیح درمانی در این 
مرحله چیست؟ (بورد داخلی - شهریو ر۷٩)‏ 
الف) آلوپورینول mg‏ ۰۱۰۰ دو gh‏ در روز 

ب) کلشی‌سین هر ۲ ساعت یک قرص 

ج) بستری و آنتی‌بیوتیک وریدی 

د) پردنیزولون Mg‏ ۱۰ هر ۱۲ ساعت 


۲۵۰۰۰-۰۰) با پیش از 48۰ نوتروفیل, از مشخصات مایع 
سینوویال در آرتریت سپتیک است. 

۲- بلافاصله پس از انجام کشت خون و کشت مایع 
سینوویال. آنتی‌بیوتیک درمانی ob Empirical‏ براساس 
باکتری‌های موجود در اسمیر یا برعلیه پاتوژن‌های 
احتمالی ابا توجه به سن و ریسک فاکتورها) شروع 
شود. درمان اوّلیه باید شامل تزریق داخل وریدی 
oil‏ بیوتیک‌های باکتریوسیدال باشد. تزریق درون 
مفصلی اندیکاسیون ندارد. 


OCS) Aan 


۳- بیمار مبتلا به آرتریت روماتوئید تحت درمان که در 
فروکش کامل بوده است با تورم و اریتم شدیداً دردناک 
مچ دست جچب مراجعه کرده است. سایر مفاصل آرتریت 
فعال ندارند. اسمیر مستقیم مایع مفصل باکتری نشان 
نمی‌دهد. plas‏ درمان را انتخاب می‌کنید؟ 

(پرانتزنی شهریو ر۹۳-قطب ٩‏ کشوری [دانشگاه مشهد]) 
الف) کورتیکواستروئید خوراکی 
ب) کورتیکواستروئید داخل مفصلی 
ج) NSAIDs‏ 
د) آنتی‌بیوتیک متاسب 


۷۷۷۳ سس ]۲ 
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فصل ۷ + آرتریت عفونی «سپتیک» 755757 


به دست آمده است. در رنگ‌آمیزی گرم. کوکسی گرم 
sho‏ ت نشان‌داده شده است. تا آماده شدن جواب 
کشت مایع مفصل. برای درمان بیمار چه رژیسی 


انتخاب می‌کنید؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد - تیر CW‏ 
الف) اگزاسیلین وریدی 
ب) وانکومایسین 


ج) تا آماده شدن جواب کشت برای درمان با آنتی‌بیوتیک 
دست نگه داشته می‌شود. 
د) وانکومایسین و سفتازیدیم 


درمعتادان تزریقی مبتلا به آرتریت سپتیک, جهت 
پوشش سودوموناس آتروژینوزا باید سفپیم با سفتازيدیم 
به وانکومایسین اضافه شود. همچنین به پاسخ سئوال ۱۴ 
مراجعه شود. 


Go) 


۸- نوجوانی به‌دنبال ترومای زانوی راست در یک 
هفته قبل با علائم آرتریت مراجعه کرده و با توجه به 


آنالیز مایع مفصل تحت درمان با سفوتاکسیم قرار < 
گرفته است. در کشت مایع مفصلی, استرپتوکوک م 


پنومونیه مقاوم به پنی‌سیلین گزارش شده است. 
تصمیم‌گیری درمانی بعدی شما چیست؟ 
(یورد داخلی - مرداد (AA‏ 
الف) قطع سفوتاکسیم و ادامه درمان با سفتریاکسون 
برای ۴ هفته 
ب) ادامه درمان با سفوتا کسیم تا پایان ۲ هفته 
ج) اضافه کردن آمیکاسین و ادامه درمان تا ۲ هفته 
د) اضاقه کردن سیپروفلوکساسین خوراکی و ادامه درمان 
تا ۲ هفته 


2 درمان آثتی‌بیوتیکی اختصاصی: درمان قطعی 
براساس نوع باکتری وحساسیت آن در نمونه کشت می‌باشد. 

)- عفونت‌های استافیلوکوکی با سفازولین. اگزاسیلین. 
نفی‌سیلین با وانکومایسین به مدت ۴ هفته درمان می‌گردند. 
در بیماران بدون شواهد اندوکاردیت آنتی‌بیوتیک وریدی 
حداقل به‌مدت ۱۴ روز تجویز شده و سپس از آنتی‌بیوتیک 
خوراکی برای تکمیل دوره درمان استفاده می‌شود. 

۲- عفونت‌های پتوموکوکی و استرپتوکوکی حساس به 
پنی‌سیلین با پنی‌سیلین 6۶ (۲ میلیون واحد هر ؟ ساعت 


به‌صورت وریدی) به‌مدت ۲ هفته درمان می‌شوند. 


بوده و در حرکات اکتیو و پاسیو محدودیت دارد. در 
آسییراسیون: مایع مفصلی کدر بوده و در اسمیر تیلیه 
ood‏ تعداد GOL)‏ نوتروفیل و کوکسی‌های گرم مثبت 
گزارش شده است. تا آماده شدن جواب کشت. کدام 
رژیم درمانی مناسب‌تر است؟ دارتقاء داخلی-تیر»»۱۳) 
الف)سفتریاکسون ۲ گرم روزانه 
ب) وانکومایسین 18/۵/0056 ۱۵ هر ۱۲ ساعت 
ج) سیپروفلوکساسین ME‏ ۵۰۰ هر ۱۲ ساعت 
د) مروپنم ۲ گرم هر ۸ ساعت 


۶- مرد ۴۵ ساله‌ای به‌علت تب و درد و تورم زانوی 
راست که از ۲ روز قبل شروع شده به اورژانس مراجعه 
نموده است. در معاینه تورم شدید و محدودیت حرکت 
مفصل زانوی راست مشهود است. پونکسیون مایع 
مفصلی انجام می‌شود. تعداد سلول‌های سفید برابر با 
۰۰ سول در میلی متر مکعب با 1٩۰‏ پلی نوکلثرگزارش 
شده و در رنگ‌آمیزی گرم ارقانیسمی مشاهده نمی شود. 
با تشخیص آرتریت سیتیک درمان آنتی‌بیوتیکی با 
وانکومایسین و سفتازيديم شروع می‌شود. پس از 
آزمایشگاه اطلاع می‌دهد که در کشت مایع مفصل 
استافیلوکوک طلایی حساس به متی‌سیلین زشد کرده 
است. بهترین تصمیم برای ادامه درمان plas‏ است؟ 
(ارتقاء داخلی-تیر ۱۳۰) 
الف) قطع سفتازيديم و ادامه وانکومایسین 
ب) قطع وانکومایسین و سفتازيديم و تجویز سفازولین 
ج) قطع وانکومایسین و سفتازيديم و تجویز سفتریا کسون 
د)ادامه درمان قبلی با توجه به پاسخ درمانی به دست آمده 


۷- در بررسی اسمیر و رنگ‌آمیزی گرم مایع مفصل 
زانوی آقای ۲۸ ساله‌ای با سابقه اعتباد تزریقی که با 
تشخیص آرتریت سبتیک تحت بررسی است. شمارش 
گلبول سفید در حد cell HL‏ ۱۰۰۰۰۰ با ply PMN‏ با 7۸ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


۰- مود ۴۵ ساله‌ای به دلیل درد و تورم ناهانیزانوی 
چپ از ۳ روز قبل مراجعه کرده است. آسپیراسیون 
مایع مفصلی نشان‌دهنده مایع مفصلی التیهایی و در 
رنگآمیزی گرم. کوکسی‌گرم مثبت موجود است. علاوه 
بر درناژکافی مفصلی, کدام اقدام درمانی را برای این 


بیمار مناسب می‌دانید؟ (بورد داخلی - شهریور )٩۰‏ 
الف) پنی‌سیلین G‏ وریدی + حرکات اکتیو مفصلی + عدم 
تحمل وزن 
ب) اگزاسیلین وریدی + حرکات پاسیو مفصلی + عدم 
تحمل وزن 
ج) نافی‌سیلین وریدی + حرکات اکتیو مفصلی + حرکات 
با تحمل وزن 
د) اگزاسیلین وریدی + جنتامایسین + حرکات پاسیو 
مفصلی + حرکات با Jord‏ وزن 


اقدامات درمانی دیگری که می‌توان در بیماران مبتلا به 
آرتریت عفونی انجام داد؛ عبارتند از: 

(-به بیمار توصیه می‌شود که وزن خود را برروی مفصل 
درگیر نگذارند (تا زمان رفع التهاب) 

۲ حوکات مکرر پاسیو در مفصل درگیر باید انجام شود. 
تا جمود مفصل رخ ندهد. 

۴ بی‌حرکت نمودن مفصل درگیر IY‏ نیست. مگر 
جهت کاهش درد 


OWS) 


۱ استافیلوکوک اورئوس شایع‌ترین آرگانیسم 
غیرگنوکوکی ایجادکننده ارتریت سپتیک در افراد 
بزرگسال است. 

۲ درکسانی که آرتروسکوپی شده‌اند يا دارای مفاصل 
مصنوعی هستند. شایعترین علت آرتریت سپتیک. 
استافیلوکوک کوآگولاز منفی است. 

۳ در بین Gab‏ جوان و نوجوانان. نایسریا گنوره 
شایع‌ترین عامل ارتریت سپتیک است. 

۴ در هر بیمار مبتلا به منوآرتریت حاد. اّلین اقدام 
آسپیراسیون مایع سینوویال است. 

۵ وجود ۱۰۰۰۰۰ گلبول سفید در میکرولیتر (در محدوده 
۲۵۰۰۰-۰۰) با بیش از ۸۹۰ نوتروفیل مشخصه 
مایع سینوویال در آرتریت سپتیک است. 


——— 


باس آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


۳- عفونت‌های ناشی از هموفیلوس آنفلوانزا و استرپتوکوک 
پنومونیه مقاوم به پنی‌سیلین به سفوتاکسیم یا سفتریاکسون 
به‌مدت ۲ هفته پاسخ می‌دهند (نکته سئوال). 

۴- اکثر عفونت‌های گرم منفی روده‌ای را می‌توان با یک 
سفالوسپورین نسل دوم يا سوّم وریدی به‌مدت ۳ تا ۴ هفته 
یا بایک فلوروکینولون مثل لووفلوکساسین, ۵۰ میلی‌گرم 
وریدی یا خوراکی درمان کرد. 

۵- عفونت‌های ناشی ازسودوموناس آثروژینوزا را باید 
حداقل ۲ هفته با ترکیب یک آمینوگلیکوزید همراه با یک 
پنی‌سیلین وسیح‌الطیف مانند پیپراسیلین (۲ تا ۴ گرم 
هر ۴ ساعت به‌صورت وریدی) يا یک سفالوسپورین 
ضد سودوموناس مانند سفتازيديم (۱ تا ۲ گرم هر A‏ ساعت 
به‌صورت وریدی) درمان کرد. اگراین پروتکل درمانی 
توسط بیمار تحمل شود. می‌توان به مدت ۲ هفته دیگر 
ol‏ را ادامه داد. به‌عنوان یک روش جایگزین می‌توان از 
یک فلوروکینولون مثل سپیروفلوکساسین mg)‏ ۷۵۰ دوبار 
در روز به صورت خوراکی) به تنهایی یا همراه با پنی‌سیلین 
یا سفالوسپورین به جای امینوگلیکوزید استفاده کرد. 


OOO! 


-٩‏ آقای ۵۰ ساله دیابتی با درد شدید و تورم زانوی راست 
از روز گذشته مراجعه کرده است. در معاینه, تب ۳۹ درجه 
و محدودیت خم شدن زانوی چپ دارد. در رنگ‌آمیزی 
مایع سینوویال. باکنری گرم caro‏ دیده شده است. کدام 
اقدام زیر علاوه بر تجویز آنتی بیوتیک ضرورت دارد؟ 
(پرانترنی میان‌دوره -آذر CAA‏ 

الف) چک پروتئین و LDH‏ افیوژن مفصلی 

ب) سونوگرافی مفصل زانو 

ج) درناژ مکرر زانو 

د) آرتروتومی اورژانسی 

[عا درناژ چرک: درناژ به موقع چرک و بافت‌های 
نکروتیک از مفصل عفونی برای دستیابی به پیش‌آگهی 
خوب: لازم می‌باشد. 
([6) توجه: تجویز سریع آنتی‌بیوتیک‌های سیستمیک و 
درناژ مفصلی اساس درمان ارتریت‌های باکتریایی می‌باشد. 

آرتروتومی: آرتریت سپتیک هیپ, به خوبی با 
آرتروتومی درمان می‌شود (به‌ویژه در کودکان کم سن). 


4 wo kaci_ir 
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فصل ۷ * آرتریت عفونی (سپتیک) CTI)‏ 


مایع سینوویال از مفاصل agile‏ مشکل بوده و این 
مایع غالباً حاوی ۱۰۰۰۰-۲۰۰۰۰ سلول در هر میکرولیتر 
می‌باشد. 

* آرتریت سپتیک گنوکوکی: کمتر از عفونت گنوکوکی 

منتشر (1(01) شایع بوده و همواره متعاقب DGI‏ رخ 
می‌دهد. غالب ایک مفصل مثل هیپ. زانو مج پایامچ 
دست گرفتار است.مایع سینوویال حاوی بیش از ۵۰۰۰۰ 
گلبول سفید در میکرولیتراست. گنوکوک فقط در گاهی 
موارد در اسمیر رنگ شده مشاهده می‌شود. کشت مایع 
سینویال در کمتر از ۴۰ 7 موارد مثبت می‌باشد ولی کشت 
خون همواره منفی است. 
8 نکته: محیط کشت مناسب. محیط آگار تاییر - 
»> نکته: می‌توان ازسنجش‌های بر پایه NAA‏ جهت 
تشخیص DNA‏ گنوکوک در مایع سینوویال استفاده 
نمود که بسیار ple‏ است. 


C@OGD ---------------------- 


۲- خانم ۲۵ ساله یک هفته بعد از پریود با تب و لرز 


ضایعات وزیکولر پوست و تنوسینوویت تاندون‌های : 


اکستانسور دست‌ها مراجعه کرده است. در آزمایشات 
به عمل آمده: 50۲ ‘Hb= 118/11 .ESR=‏ 
WBC= 14000 (PMN= 80%, Lym= 207)‏ داشته 
است. کدام تشخیص محتمل‌تر است؟ 
(پرانترتی شهریور ۹۸- قطب ۴ کشوری [دانشگاه اهوا ز]» 
الف) آرتریت گنوکوکی ب) تب روماتیسمی 
ج) لوپوس د) آرتریت ویروسی 


زنان در هنگام قاعدگی یا حاملگی بیشترین ریسک 
ابتلا به عفونت منتشر گنوکوکی و آرتریت گنوکوکی را دارند؛ 
به طوری که در زنان ۲ تا ۲ ple‏ شایعتر از مردان می‌باشد. 
همچنین به پاسخ سئوال ۲۱ مراجعه شود. 


۵ب (ع(د) 


۳- خانم ۳۰ ساله‌ای در هفته ۱۲ بارداری دچار ثب. لرز و 
درد گذرا در مفصل مچ دست راست و سپس مچ بای چپ 
شده است. اکنون loo‏ آرتریت زانوی راست می‌باشد. در 
هنگام مراجعه تب ندارد و علاوه بر شواهد آرتریت زانو 
در سطح پشتی دست راست و بر روی AG‏ تعداد اندکی 


۶ در بیماران مبتلا به کمبود اوّلیه ایمنوگلوبولین‌ها: 
ریسک آرتریت مایکوپلاسمایی افزایش یافته و عدم 
تجویز فوری تتراسیکلین و ایمنوگلوبولین‌های داخل 
وریدی (IVIG)‏ موجب تخریب دائمی غضروف 
مفصلی می‌شود. 

۷ شایع‌ترین بیماری زمینه‌ای که فرد را مستعد آرتریت 
سپتیک می‌کند. آرتریت روماتوئید است. 

A‏ درد اطراف مفصل, افیوژن, اسپاسم عضلانی, تب 
(۳۸/۲-۳۸/۹) و کاهش Range of motion‏ تظاهرات 
بالینی اصلیآرتریت سپتیک غیرگنوکوکی هستند. 

٩‏ تجویزسریع آنتی‌بیوتیک‌های سیستمیک و درناژ 
مفصل, اساس درمان آرتریت باکتریایی هستند. 


S51] )0([‏ گنوکوتی 


۱- خانم ۲۴ ساله با تب و لرز و آرتریت مهاجر در 
مفاصل زانوها و مچ‌دست مراجعه کرده Cowl‏ در 
معاینات بیمار ضایعات پوستی به صورت پاپول‌های 
اریتماتو و گاهاً هموراژیک در دست‌ها و تنه و همچنین 
تورم و قرمزی تاندون‌های اکستانسور مچ دست راست 
نیز دارد. محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟ 
(پرانترن ی اسفند ٩۴‏ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریز]) 

الف) تب روماتیسمی 

ب) لویوس 

وت وتو متقکر 

د) ارتریت واکنشی 


(DBI) عفونت گنوکوکی منتشر‎ il 

ه علانم بالینی: شایع‌ترین علائم عفونت گنوکوکی 
منتشر عبارتند از: تب لرز Shot‏ جلدی و علائم مفصلی. 
تعداد کمی پاپول که به طرف پوستول‌های هموراژیک 
پیشرفت نموده و بر روی تنه و سطح اکستانسور قسمت 
انتهایی اندام‌ها به وجود می‌آیند. آرتریت مهاجر و 
تنوسینوویت زآنو دست. مچ دست. پا و مچ پا از pire‏ 

کارا کتریستیک بیماری هستند. 

9 یافته‌های آزمایشگاهی: ضایعات پوستی و یافته‌های 
مفصلی به‌علت واکنش‌های آیمنی نسبت به گنوکوک 
و slau‏ رسوب کمپلکس ایمنی ایجاد می‌شوند؛ 
لذا کشت مایع مفصلي همواره منفی بوده و کشت 

خون در کمتر از ۴۵ بیماران مثبت است. کشیدن 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکت (Gaal‏ 


درعفونتگنوکوکی منتشر(]۸) (1) باید به صورت همزمان 
عفونت کلامیدیایی هم درمان شود (با آزیترومایسین)؛ 
همچنین به پاسخ سئوال ۲۲ مراجعه شود. 


 )0([‏ آرتریت مایکوباکتریایی 


۵- خانم ۴۳ ساله‌ای با منوآرتریت التهابی زانوی 
راست از ۷ ماه قبل مراجعه کرده است؛ کدام تشخیص 
sly‏ این بیمار بیشتر مطرح است؟ 
(پانترنی شهریو ر۴٩-قطب‏ ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه» 
الف) آرتریت استرپتوکوک پنومونیه 
ب) آرتریت گنوکوکی 
ج) آرتریت ویروسی 


د) آرتریت سلی 


آرتریت مایکوبا کتریایی 1.۱۰۰۱ امتحانی) 

۵ اپیدمیولوژی: آرتریت سلی 1۱ کلیه موارد سل و 1۱۰ 
موارد سل خارج ریوی را شامل می‌شود. شایع‌ترین تظاهر 
آرتریت سلی. منوآرتریت گرانولوماتوی مزمن است. یک 
سندرم ناشایع به نام بیماری پونست (Poncet)‏ به JS‏ 
پلی‌آرتریت متقارن واکنشی تظاهر می‌نماید. 

© علائم بالینی: برخلاف استئومیلیت glo‏ که 
el‏ مهره‌های توراسیک و کمری )+20 موارد) را گرفتار 
می‌نماید. آرتریت سلی مفاصل بزرگ تحمل‌کننده وزن به 
خصوص هیپ. زانو و مچ پا و گاهی مفاصل کوچکتری که 
وزن را تحمل نمی‌کنند. مبتلا می‌سازد. سل ریوی فعال 
همزسان در این بیماران غیرشایع است. آرتریت سلی در 
مبتلایان به HIV‏ و abo‏ افراد با ضعف ایمنی شایعتر است. 


۶- آقای ۳۵ ساله‌ای Jal‏ و ساکن استان گلستان با 
منوآرتریت زانوی چپ از ۵ ماه قبل مراجعه کرده است. 
در معاینه. افیوژن و هیپرتروفی سینوویال واضح زانوی 
چپ دارد. آزمایشات به شرح زیر است: 

RF = Neg, Anti-CCP = Neg 

ESR = 55mm/hr , CRP=+ 
با‎ WBC= 2800/0۳07 در بررسی ماییع مفصل,‎ 
و رنگ‌آمیزی گرم و کشت مایع مفصل‎ PMN= 557 


ضایعات پاپولووزیکولر به چشم می‌خورد. در بررسی مایع 
مفصلی زانو, ۱۵۰۰۰ در میکرولیتر سلول سفید دارد که ۸۰/ 
آن نوتروقبل است. رنگ‌آمیزی گرم مایع مفصلی منفی 
است و کشت ارسال شده است. تجویز کدام دارو Shp‏ 


پیمار مناسب است؟ (دستیاری - اردیبهشت WV‏ 
(all‏ سولفاسالازین 
ب) استروئید داخل مفصل 
ج) استروئید خوراکی با دوز کم 
د) سفتریاکسون 


oly oH‏ آرتریت گنوکوکی: درمان اوّلیه شامل 
سفتریاکسون (یک گرم وریدی یا عضلانی هر ۴ اساعت) 
cul‏ شنگاهی که Sle‏ و تضانه‌های. عوضمی, و 
سیستمیک واضحاً کاهش پیدا کند» دوره ۷ روزه درمان 
را می‌توان با سفتریاکسون عضلانی با دوز mg‏ ۲۵۰ در روز 
تکمیل نمود. در ارگانیسم‌های حساس ممکن است 
یک فلوروکینولون خوراکی مانند سیپروفلوکساسین یا 
آموکسی‌سیلین به کار برده شود. 


is 8 .‏ آرتریت چرکی معمولا به آسپیراسیون سوزنی 


مفصل گرفتار و درمانآنتییوتیکی به‌مدت MOV‏ روز پا خ 
می‌دهد. لاواژآرتروسکوپیک باآرتروتومی به ندرت لازم می‌شود. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: مبتلایان dy‏ عفونت منتشر 
گنوکوکی (1261)باید درمان کلامیدیا تراکوماتیس را نیز 
دریافت agli Masons‏ ابر Epis‏ باخست‌های مناسب 
Rule out‏ شده باشد. اضافه کردن آزیترومایسین یک گرم 
خوراکی Single dose‏ برای درمان عفونت کلامیدیایی 
همزمان به کار برده می‌شود. شریک جنسی بیمار نیز باید 
تحت آزمایش و درمان قرار گیرد. 


ارب( 60 


۴- خانم ۲۷ ساله با شرح‌حال تب, پوستول‌های 
هموراژیک روی تنه و اندام‌ها و آرتریت و تنوسینوویت 
مج هر دو دست از ۳ روز پیش مراجعه کرده است. 
کدامیک از درمان‌های زیر را توصیه می‌کنید؟ 
(ارتفاء داخلی دانشگاه کرمان - مرداد )٩۰‏ 

الف) سفتریااکسون + آمیکاسین 

ب) سیپروفلوکساسین تزریقی 

ج) وانکومایسین + آمیکاسین 

د) سفتریاکسون + آزیترومایسین 


.]۷۷۷۷۰86 .سس 


۷۲ 


= 

= 

Es 
۷۳ 


فصل ۷ ۰ آرتریت عفونی (سپتیک) WY)‏ 


۸- در آرثریت سلی در کدامیک از روش‌های تشخیصی 
زیر بیشترین احتمال مثبت شدن وجود دارد؟ 
(پرانتن ی اسفند ۹۷ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 
الف) رنگ‌آمیزی اسید فاست مایع سینوویال 
ب) کشت نمونه بیوپسی سینوویال از نظر سل 
ج) کشت مایع سینوویال از نظر سل 
د) رنگ‌آمیزی اسید فاست نمونه بیوپسی سینوویال 


بهتریین روش تشخیص آرتریت سلی, کشت یافت 
سینوویال که از راه پیویسی بدست آمده. مي‌باشد. 


--------------- ویر 


۹- آقای ۷۰ ساله به علت درد و تورم زانوی راست که 
از ۶ ماه قبل شروع شده, مراجعه نموده است. تب‌دار 
نیست. در بررسی مایع مفصلی WBC= 20000/j1,‏ 
PMIN=507‏ دارد. در رادیوگرافی از مفصل زانو اسنئوینی 
و اروزیون‌های محیطی دیده می‌شود. PIAS‏ روش زیر 
بیشترین احتمال بدست آوردن میکروارگانیسم را دارد؟ 

(پرانترن ی اسفند ۵ قطب ۶ کشور ی[دانشگاه ole‏ 


چ)کشت از خلط د اسمیرمایع سینوویال 


زا یافته‌های رادیوگرافیک در آرتریت سلی 

۱- اروزیون‌های محيطي (Peripheral erosions)‏ 
۲- استئوپنی اطراف مقصلی (Periarticular osteopenia)‏ 
۳- باریک شدگی glad‏ مفصلی (Joint space narrowing)‏ 
همچنین به پاسخ سئوال ۲۷ مراجعه شود. 


(ف) 6۵(عارد) 


(O))‏ | عونت در مفاصل مصنوعی 

۰- خانم ۷۵ ساله ۲ هفته بعد از تعویض مفصل زانوبا 
تب و التهاب مفصل مذکور مراجعه کرده است. در کشت 
مایع مفصلی استاف اورئوس رشد نموده است. در 
صورت عدم تمایل بیمار به انجام جراحی, مناسب‌ترین 
زارتقاء داخلی- تیر ۲۱۳۰۱ 


رژیم درمانی plas‏ است؟ 
الف) کلوگزاسیلین و ریفامپین 
ب) کلوگزاسیلین و آمیکاسین 
ج) وانکومایسین و جنتامایسین 
د) وانکومایسین و ریفامپین 


منفی گزارش شده است؛ کدامیک از تشخیص‌های زیر 
برای slow‏ مطرح است؟ 
(پرانتنی شهریور ۹۵- قطب | کشور ی [دانشگا هگیلان و مازند وان 


الف) آرتریت کریستالی ‏ ب) استئوآرتریت 
ج) آرتریت سلی د) آرتریت سپتیک حاد 


تشخیص آرتریت سلی: از آسپیراسیون مفصل 
گرفتار مایعی به دست می‌آید که حاوی ۲۰۰۰۰ سلول در 
هر میکرولیتر می‌باشد که حدودا +10 آن نوتروفیل است. 
رنگ‌آمیزی Acid-fast‏ مایع سینوویال در کمتر از ی oles‏ 
و کشت مایع سینوویال در ۸۸۰ موارد مثبت است. کشت 
بافت سینوویال که از oly‏ پیوپسی به‌دست آمده است 
در 1٩۰‏ موارد مثبت بوده و حاکی از التهاب گرانولوماتوز 
مي‌باشد 7/۱۰۰ امتحانی). با استفاده از روش‌های تقویت 
اسید نوکلئیک (NAA)‏ بیماری در عرض ۱ تا ۲ روز 
تشخیص داده می‌شود. 


---------------------- تن ون) 


۷- تسام گزینه‌های زیر در مورد آرتریت سلی صحیح 
می‌باشند. tee‏ 
(پانترن ی اسفند ۹۷ قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد» 
(all‏ رنگ‌آمیزی اسید فاست در کمتر از یک سوم موارد 
مثبت می‌باشد. 
ب) کشت بافت سینوویال در 1٩۰‏ موارد مثبت می‌باشد. 
le‏ همزمانی TB‏ ریوی فعال نادر نیست. 
د) در آنالیز مایع سینوویال WBC‏ بیشتر از ۲۰۰۰۰ و رده 
نوتروفیل تقریبا 1/۵ می‌باشد. 


۱-سل ربوی فعال همزمان در بیماران مبتلا به آرتریت 
مایکوباکتریایی غیرشایع است (گزینه AE‏ 

۲- د رآرتریت سلی. مایع سینوویال حاوی ۲۰۰۰۰ سلول در 
هر میکرولیتر بوده که حدود!۵۰/ آن نوتروفیل است (گزینه د). 

۳- رنگ‌آمیزی Acid-fast‏ مایع سینوویال در آرتریت 
سلی در کمتر از موارد و کشت مایع سینوویال در 1۸۰ 
موارد مثبت است (گزینه AME‏ 

۴ کشت بافت سینوویال که از راه بیوپسی به‌دست 
آمده است در 4٩۰‏ موارد مثبت بوده و حاکی از التهاب 
گرانولوماتوز می باشد ALIS)‏ ب). 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی = 


۱ زنان در هنگام قاعدگی یا حاملگی بیشترین ریسک 
ابتلا به عفونت منتشر گنوکوکی و آرتریت گنوکوکی را 
دارند. 

۲ شایع‌ترین علام عفونت گنوکوکی منتشر, عبارتند از 
تب. لرز بثورات جلدی و pile‏ مفصلی 

۳ درمان اژلیه آرتریت گنوکوکی؛ سفتریاکسون است. 
مبتلایان به عفونت منتشرگنوکوکی باید جهت 
درمان عفونت کلامیدیایی همزمان. آزیترومایسین 
Single dose‏ هم علاوه بر سفتریا کسون دریافت 

۴ شایع‌ترین تظاهر Cos!‏ سلی. منوآرتریت 
گرانولوماتوی مزمن است. 

۵ در آرتریت سلی. سل ریوی فعال همزمان, غیرشایع 


است. 

۶ کشت بافت سینوویال که از طریق بیوپسی به دست 
آمده است؛ بهترین روش تشخیص آرتریت سلی 
است. 

۷ اروزیون‌های محیطی, استتوپنی اطراف مفصلی و 
باریک شدگی فضای مفصلی: مهمترین تظاهرات 
رادیولوژیک آرتریت سلی هستند. 

A‏ درمان آرتریت سلی مانند درمان سل ریوی بوده و 
به ۶ تا ٩‏ ماه زمان نیاز دارد. در افراد با نقص ایمنی 
(مانند مبتلایان به (HIV‏ مدت درمان طولانی‌تر 
است. 

٩‏ آنتی‌پیوتیک پروفیلاکتیک جهت انجام اقدامات 
دندانپزشکی و ارولوژیک در بیمارانی که تعویض 
مفصل داشته‌اند. اندیکاسیون ندارد. 

۰ در بیمارانی که تعویض مفصل Sled‏ به‌ویژه در 
مبتلایان به نقص ایمنی, باید قبل از پروسیجرهایی 
مثل سنگ‌شکنی و جراحی روده. آنتی‌بیوتیک 
پروفیلاکتیک (معمولا سفازولین) تجویز شود. 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


8 درمان عفونت در مفاصل مصنوعی (پروتز): در 
اغلب موارد. پروتز باید تعویض شود. البته قبل از انجام آن 
باید آنتی‌یبوتیک‌های تزریقی به‌مدت ۴ تا ۶ هفته تجویز 
شود. گاهی‌اوقات در عفونت‌های ناشی از استرپتوکوک 
یا پنوموکوگ در صورتی که اثری از شل‌شدگی پروتز در 
رادیوگرافی دیده نشود. می‌توان از درمان آنتی‌بیوتیکی 
بدون تعویض Hoy‏ استفاده کرد. در چنین مواردی 
باید درمان آنتی‌بیوتیکی را در طی چند روز اول عفونت 
شروع کرده و تخلیه چرک از مفصل به وسیله آرتروتومی 
یا آرتروسکوپی صورت گیرد. ترکیبی از ریفامپین خوراکی 
و یک آنتی‌بیوتیک خوراکی دیگر اکینولون یا پنی سیلین 
ضداستافیلوکوکی یا وانکومایسین) برای ۲ تا۶ cole‏ در 
عفونت‌های استافیلوکوکی پروتز موثر بوده است. 


- جهست خانم ۶۰ ساله‌ای که ۳ سال قبل تعویض 
مفصل هیپ داشته است. از طرف دندانیزشک مشاوره 
می‌شوید که jloy‏ باید Root canal‏ شود و توصیه 
آنتی‌بیوتیک پروفیلا کیک را از شما خواسته است؛ چه 
پاسخی می‌دهید؟ (بورد داخلی - شهریو ر۸۷) 
(Lill‏ یک گرم سفازولین وریدی قبل از انجام Procedure‏ 
oar dae‏ 
ب)۴ گرم آمپی سیلین خوراکیقبل از تجوی شود. 
ج) آغاز سفازولین قبل از عمل و ادامه تا ۲ روز بعد 
د) نیازی به پروفیلا کسی نیست. Procedure‏ انجام گردد. 


- آنتی‌ببوتیک پروفیلاکتییک جپت اقدامات 
دندانپزشکی و ارولوژیک در بیمارانی که تعویض مفصل 
داشته‌اند. اندیکاسیون ندارد. 

۲- در بیمارانی که تعویض مفصل شده‌اند به‌ویژه در 
مبتلایان به نقص ایمنی, باید قبل از پروسیجرهایی مثل 
سنگ‌شکنی و جراحی روده. آنتی‌بیوتیک پروفیلاکتیک 
(معمولاً سفازولین) تجویز شود. 


www.kaelir 


۷۴ 


Preview 


ه آرگانیسم‌های مسئول: آرگانیسم‌های عامل اسهال 
غیرالتهابی با اقامت در قسمت پروگزیمال روده کوچک. 
اسهال آبکی ایجاد می‌کنند. این پاتوژن‌ها عبارتند از: 

۱- ویبریوکلرا 

Enteroaggregative انتروتوکسیژنیک و‎ E-coli -¥ 

۳- کلستریدیوم پرفرنژنس 

۴- باسیلوس سرئوس 

۵- استافیلوکوک اورنوس 

۶- آثروموناس هید روفیلا 

۷- پلسیومو شیگلوئیدس 

۸- روتاویروس 

-٩‏ نورو ویروس 

۰- آدنوویروس‌های روده‌ای 

۱- ژیاردیا لامبلیا 

۲- کریپتوسپورید یوم 


۳- سیکلوسپورا و میکروسپوریدیا 


G2 ]725[ )0([ 


۱- دانش‌آموز۱۶ ساله‌ای با تب. سردرد؛ تنسموس و اسهال 
و استفراغ از ۲ رو زگذشته مراجعه کرده است. فرکانس دفح 
را۶ بار در روز ذکر می‌کند که آخرین با رآن بادفع رگه‌های 
خونی بوده است. در آنالیز مدفوع, WBC‏ و) 13 گزارش 
می‌شود.باتوجه به شرح‌حال فوق, کدامیک از عوامل زیر 
نمی‌تواند عامل اسهال در بیمار باشد؟ دبرانتنی-اسفند CW‏ 

(il‏ سالمونلا انتریتیدیس ب) باسیلوس‌سرئوس 

ج) برسینیا انترکولیتیکا 


E-coli Enteroinvasive د)‎ 


ه] غیرالتهابی (انتروتوکسین» 

singe 

۱- در آزمایش مدفوع مبتلایان به اسهال غیرالتهابی. 
گلبول سفید وجود ندارد. 

۲-لاکتوفرین مدفوع طبیعی بوده یا فزایش آن خفیف است. 


است. در آزمایش مدفوع WBC‏ و RBC‏ به تعداد زیاد 
دیده می‌شود. کدام رگانیسم زیر در ایجاد اسهال وی 
محتمل‌تر است؟ (پرانترنی - شهریور ۱۳۰) 


الف) E- Coli‏ انتروهموراژیک ب) ویبریو کلرا 
ج) استافیلوکوکاورئوس د) زیاردیا 


)60۵( 


۳- آقای ۲۲ ساله‌ای به‌دنبال بازگشت از مسافرت 

با اسهال آبکی و حجیم مراجعه کرده است. اسهال 

glow‏ خونی نمی‌باشد. slow‏ تب‌دار نیست. آزمایش 

ساده مدفوع. طبیعی است. کدامیک از اتبولوژی‌های 
میکرویی زیر جهت بیمار مطرح نیست؟ 

(پرانترنی میان‌دوره - خرداد ۱۴۰۰) 

الف) شیگلا ب) 8-60۱ انتروتوکسیژتیک 
ج) استافیلوکوک‌اورئوس د) ویبریو کلرا 


تج CGO)‏ 
۴- دختر ۱۲ ساله‌ای را به‌علت درد شکم و دفع خون در 
مدفوع به‌دنبال خوردن همبرگر به اورژانس آورده‌اند. وی 
سایقه بیماری خاصی ندارد و در معاینه. هوشیار بوده و 
تب‌دار نیست. در معاینه, تندرنس در لمس عمقی شکم 
دارد و در آزمایش مدفوع .WBC= 5-89 RBC= many‏ 
گزارش شده است. محتمل‌ترین آرگانیسم عامل بیماری 
plas‏ است؟ (پرنترنی - شهریور )۹٩‏ 
(Wil‏ استافیلوکوک اورئوس ب) کلستریدیوم پرفرنژدس 
ج)ذا00 -3 انتروهموراژیک د)ژیاردیالامبلیا 


۱- اسهال glow‏ التهابی بوده. چرا که در آن گلبول 
سفید وجود دارد. 

E+ Coli -۲‏ نتروهموراژیک یکی از علل اسهال التهابی 
می‌باشد. 

۳- همچنین هرگاه بیماری متعاقب مصرف همبرگرو 
روس‌بیف دچار اسهال و مسمومیت غذایی شود. عامل 
آن E-Coli‏ انتروهموراژیک است. 


OBO) 


التهبایی (تیاجمی یا سیتوتوکسین) 
ee‏ 

۱- مدفوع واضحا خونی یا موکوسی است. 

۳- در آزمایش مدفوع این بیماران WBC‏ (به‌ویژه 


۳- لاکتوفرین مدفوع به میزان قابل توجهی افزایش 


۰ آرگانیسم‌های مسئول: ele‏ عامل onl‏ نوع 
اسهال با جایگزینی در کولون یا قسمت دیستال روده 
کوچک موجب دیسانتری یا اسهال التهابی می‌شوند. این 
پاتوژن‌ها عبارتند از: 

1- شیگلا و سالمونلا 

۲-کامپیلوباکتر ژژونی 

E-coli -۳‏ انتروهموراژیک و Enteroinvasive‏ 
۴- یرسینیا انتروکولیتیکا 

۵- لیستریا منوسیتوژن 

۶- ویبریو پاراهمولیتیکوس 

۷- کلستریدیوم دیفیسیل 

۸- انتاموبا هیستولیتیکا 

٩‏ کلیستلها کت قوکا 

۰- آثروموناس هیدروفیلا 

Mt‏ پلسیومو شیگلوئیدس 

نفوذکننده: عوامل ایجادکننده این نوع اسهال با 
قرار گرفتن در قسمت دیستال روده کوچک سبب تب 
روده‌ای می‌شوند. تب روده‌ای. سندرمی است که با تب. 
سردرد» برأدی‌کاردی نسبی, درد شکم. اسپلنومگالی و 
لکوپنی سر ۳ 

@ ارگانیسم‌های مسئول: این ارگانیسم‌ها شامل سالمونلا 
تیفی و یرسینیا آنتروکولیتیکا هستند. 

۵ ازمایش مدفوع: در آزمایش مدفوع مبتلایان به تب 
روده‌ای. گلیول‌های سفید تک‌هسته‌ای یافت می‌شوند. 
توضیح: در Case‏ مورد نظر سئوال چون WBC‏ در 8/۴ 
وجود داشته. متوجه می‌شویم که اسهال بیمار التهابی 
است. باسیلوس سروس موجب اسهال غیرالتهابی می‌شود. 


۲ آقای ۲۰ ساله از روز گذشته دچار اسبهال خونی 
همراه با درد شکم و تنسموس شده است. تب نداشته 


نگ 


۷۷۷۷۵۲ 


۷۷ 


مفصلی در هر دو زانو مشهود است. در سابقه اسبهال 
خونی در حدود یک ماه قبل وجود دارد. به نظر شما 
کدامیک از میکروأرگانیسم‌های زیر نمی‌تواند عامل 
اسهال این Lous‏ بوده باشد؟ دپرانترنی - اسفند ۱۳۰۰) 
الف) کمپیلوباکتر ژژونی ب) آنتاموبا هیستولیتیکا 
ج) شیگلا دیسانتری تیپ۱ د) سالمونلا 


این بیمار دچار آرتریت واکنشی متعاقب اسهال شده 
است. همچنین به پاسخ سئوال ۵ مراجعه شود. 


۸- سوباز ۲۲ ساله‌ای با تب. تورم و درد هر دو زانو, 
کمردرد و درد لگنی از یک هفته قبل مراجعه کرده است. 
در isles‏ محدودیت دامنه حرکتی, گرمی و افیوژن 
واضح مفصلی در هر دو زانو مشهود است. در سابقه. 
Sly‏ خونی در حدود یک ماه قبل وجود دارد. تمام 
أرگانیسم‌های زیر می‌توانند عامل اسهال باشند. به جز: 

(پانتنی - شهریور۱۳۰۲) 


الف) کامپیلوباکتر ژژونی ب کلستریدیوم پرفرنژنس 
ج) شیگلا دیسانتری د) سالموتلا 
به پاسخ سئوالات ۵ و ۷ مراجعه شود. 


۱ اگر در آزمایش مدفوع مبتلایان به اسهال. گلبول 
سفید وجود نداشته باشد به آن اسهال غیرالتهابی 
گفته می‌شود. اگر مدفوع واضحا خونی یا موکوسی یا 
حاوی WBC‏ باشد حاکی ازاسهال التهابی می‌باشد. 

۲ عوامل شایعی که موجب اسهال آبکی غیرالتهابی 
می‌شوند. عبارتند از: 


© ویبریوکلرا 
E- Coli ۰‏ انتروتوکسیژنیک 
ه باسیلوس سرئوس 
ه استافیلوکوک ging!‏ 
ه کلستریدیوم پرفرنژنس 
۳ عوامل شایعی که موجب اسهال التههابی می‌شوند. 
عبارتند از: 


فصل ۸ + اسهال عفونی حاد و مسمومیت‌های غذایی باکتریال J)‏ 


 )0([[‏ عوارض بعد از سهال 
۵- پسر ۱۳ ساله‌ای را بهعلت ضعف اندام تحتانی و 
اختلال در را رفتن به اورژانس آورده‌ان. بیمار سابقه 
اسبهال, تب و درد شکم را ۲ هفته قبل ذکر می‌کند. در 
صورتی که slow shy‏ تشخیص گیلن باره مطرح باشد. 
کدامیک از عوامل میکروبی زیر مسئول مي‌باشد؟ 
(دستیاری - اسفند OV‏ 
الف) آنتاموبا هیستولیتیکا ب) شیگلا فلکسنری 
ج) کامپیلوباکتر ژژونی دا یرسینیا انتروکولیتیکا 


عوارض بعد از اسهال عفونی 

9 سندرم گیلن‌باره: متعاقب عفونت باکامپیلوباکتر 
ژژونی رخ می‌دهد رنکته اصلی سئوال). 

@ سندرم همولیتیک آورمیک : شامل آنمی‌همولیتیک. 
ترومبوسیتوپنی و نارسایی کلیه می‌باشد. به‌دنبال 
عفونت با باکتری‌های تولیدکننده شیگاتوکسین (شیگلا 
دیسانتری نوع ۱ و E- Coli‏ انتروهموراژیک) رخ می‌دهد. 

۵ آرتریت واکنشی (سندرم رابتر): به‌ویژه پس از عفونت 
با Shad‏ سالمونلاء کامپیلوباکتر و پرسینیا محتمل است. 

سندرم روذه تحریک پذ سر: در ۸۳ از مبتلایان به 
اسهال مسافران روی می‌دهد. 


۶- بیماری پس از ay Mil‏ اسبهال خونی دچار اولیگوری 
و آنمی شدید شده است. در آزمایشات LDH‏ سه برابر 
نرمال می‌باشد. با پیشرفت علائم. دچار نارسایی 
ls‏ می‌شود؛ محتمل‌ترین role‏ اتیولوژیک بیماری 


plus‏ است؟ (ارتقاء داخلی-تیر۸۱) 
الف) شیگلا دیسانتری نوع آ 


ب) سالمونلاانتریتیدیس 
ج) آنتاموبا هیستولیتیکا 
د) E- Coli‏ انتروپاتوژئیک 


۷- سرباز ۲۰ ساله‌ای باتب. تورم و درد هر دو زانو, کمردرد 
و درد لکنی از یک هفته قبل مراجعه کرده است. در 
معاینه, محدودیت دامنه حرکتی, گرمی و افیوژن واضح 


slay -۰‏ ۱۶ ساله با استفراغ و سرگیجه از ۲۴ ساعت 
قبل مراجعه کرده است. jou‏ حدود ۸ ساعت قبل از 
pols‏ در رستوران غذا خورده است. تب ندارد. حال 
عمومی خوب است و چند نفر از فامیل هم علائم 
مشابه داشته‌اند. احتمال کدامیک از موارد زیر پیشتر 


است؟ (پرانترن یآسفند -٩۳‏ دانشگاهآزاد اسلامی) 
(all‏ سالمونلا ب) شیگلا 
ج) استاف اورئوس د) کلستریدیوم پرفرنژنس 


۱- دوره کمون سالمونلاو WES‏ پیشتر از ۱۶ ساعت است. 

۳- دوره کمون استافیلوکوک اورئوس.۱ قا ۶ ساعت است. 

۳- دوره کمون کلستریدیوم پرفرنژنس, ۸ تا ۱۶ ساعت 
می‌باشد (نکته سئوال). 


(لف رب( 6 


۱- آقای ۲۵ ساله ۵ ساعت پس از خوردن سالاد ألوبه, 
دچار اسهال. تهوع و استفراغ شده است. محتمل‌ترین 
ole‏ ایجادکننده بیماری وی کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شیا ز — تیر )٩۸‏ 

(il‏ کلستریدیوم پرفرنژنس 

ب) استافیلوکوک اورئوس 

E- Coli ج)‎ 

د) کامپیلوباکتر 


از انتروتوکسین تولید شده در خارج از بدن انسان به 
وسیله استافیلوکوک اورئوس و باسیلوس سرئوس دارای 
کوتاه ترین دوره نهفتگی یعنی ۱ تا ۶ ساعت است ( کمتر از 
۲ ساعت) «مثل Case‏ مورد نظر سئوال). 

@ استافیلوکوک اورئوس: اغلب مسمومیت‌های غذایی 
ناشی از استافیلوکوک در اثر ناقل انسانی آلوده به وجود 

غذایی که به آرامی سرد شود يا پس ازپخته شدن در 
دمای اتاق باقی بماند. امکان ایجاد انتروتوکسین توسط 
رگانیسم را فراهم می‌آورد. علائم شایع مسمومیت غذایی 
استافیلوکوکی شامل اسهال. تهوع. استفراغ و کرامپ 
8 کنکته‌ای بسیار مهم: مسمومیت‌های بعد از رفتن 
به پیک نیک. معمولاً به علت استافیلوکوک اورئوس ایجاد 


.۳ آزمون‌های تمریتی (عفونی) 


ء E-Coli‏ انتروهموراژیک 
ه شیگلا و سالمونلا 

ه کامپیلوباکتر ژژونی 

© پرسینیا انتروکولیتیکا 

۴ سندرم گیلن‌باره ممکن ات متعاقب عفونت با 
کامپیلوباکتر ژژونی رخ دهد. 

۵ سندرم همولیتیک.اورمیک متعاقب عفونت با کتری‌های 
تولیدکننده شیگاتوکسین (شیگلادیسانتری نوع -۱ و 
E-Coli‏ انتروهموراژیک) رخ می‌دهد. 

E-Coli ۶‏ انتروتوکسیژنیک و Enteroaggregative‏ 
شایع‌ترین fle‏ اسهال مسافرتی هستند. 

۷ آرتریت واکنشی (سندرم رایتر) به‌ویژه پس از عفونت با 
شیگلا: سالمونلاء کامپیلوباکتر و پرسینیا رخ می‌دهد. 

A‏ عفونت با پرسینیا می‌تواند موجب علائمی شبیه به 
آپاندیسیت حاد شود. 

٩‏ نفخ در عفونت با ژیاردیا شایع است. 

۰ قنسموس dy‏ نفع شیگلوزو آمیبیاز است. dy‏ اسپاسم 
دردناک رکتوم به همراه اضطرار شدید برای دفع به 
همراه دقع مدفوع اندک, تنسموس گفته می‌شود. 


[(0) مومت غذایی باکتریال 


-٩‏ خانواده‌ای سه نفره با اسیهال و استفراغ به شما 
مراجعه می‌کنند که اظهار می‌دارند ظهر روز گذشته 
در یک مهمانی شرکت کرده‌اند. تصام آرگانیسم زیر 
می‌توانند مسبب مشکل این افراد باشند. بجز: 
(پرانترن ی اسفند AF‏ قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوا ز]) 
(all‏ ویبریو کلرا ب) سالمونلا 
ج) شیکلا د) استافیلوکوک اورئیس 


سئوالات مسمومیت غذایی اکثراً براساس دوره کمون 
هریک ازارگانیسم‌ها طرح می‌شود. در Case‏ مورد نظر 
سئوال, مسمومیت ناشی از مصرف غذا در ظهر روز 
گذشته بوده. لذا عامل آن ارگانیسم‌هایی هستند که دوره 
کمون آنها بیشتر از ۱۶ ساعت است؛ در حالی که دوره 
کمون استافیلوکوک اورئوس ۱ تا ۶ ساعت می‌باشد. به 
جدول صفحه day‏ توجه کنید. 


رلبرتری 60 
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علل باکتریایی مسمومیت‌های غذایی (۱۰۰: امتحانی) (مربوط ds‏ سئوال )٩‏ 


سح 


منابع غذایی 


ژامبون؛ طیور سالاد مسیب زمینی يا تخم‌مرغ؛ سس مایونز 
شیرینی خامه‌ای 
برنج پخته (سرخ شده) 


گوشت. طیور حبوبات؛ آبگوشت 
گوشت: سبزیجات, OME‏ دانه‌های خشک‌شده 


صدف آب 

سالاد. ety‏ گوشت؛ آب 

گوشت چرخ کرده و سرخ شسده (همبرگسر و روس بیف »۰ 
سالامی؛ شیر غیرپاستوریزه» سبزیجات خام: آب سیب 
گوشت. طیور, تخم‌مرغ: لبنیات 

ph‏ شیر غیرپاستوریزه 

سالاد سیب زمینی یا تخم مر کاهو سبزیجات خام 
حلزون؛ خرچنگ 


دوره کمون, ارگانیسم ظاهرات 

ها ۱-۶ ساعت 

استافیلوکوک اورئوس تهوع. استفراغ؛ اسهال 

باسیلوس سرئوس cp yg‏ استفراغ اسهال 

8 ۸-۱۶ ساعت 

کلستریدیوم پرفرنزنس کرامپ شکمی؛ اسهال» «ندرتاً استفراغ» 
باسیلوس سرئوس کرامپ ga Kb‏ اسهال «ندرتاً استفراغ) 


8 بیشتر از ۱۶ ساعت 


وییریوکلرا اسهال آبکی 
SS gy il E-coli‏ اسهال آیکی 
Ecol‏ نتروهمورازیک اسهال خونی 
سالمونلا اسهال التهابی 
کامپیلوباکتر ژژونی اسهال التهابی 
شیگلا دیسانتری 
ویبریو پاراهمولیتیکوس دیسانتری 


سس سس سس تست TO‏ 


سرئوس. اسهال و درد شکمی شایع اما استفراغ ناشایع است. 
از کلستریدیوم پرفرنزنس دارای دوره کمون به‌مدت ۸ تا 
۴ساعت است. این نوع مسمومیت موجب اسهال و 
کرامپ‌های شکمی نسبتاً شدید می‌شود و در طی کمتر از 
۴ ساعت خودبه‌خود بهبود می‌يابد. 

کلستریدیوم پرفرنزنس نادر است (۸۱۰۰ امتحانی). 

a‏ یادآوری: دوره کمون دو fale‏ زیر ۱ تا ۶ ساعت است: 

۱- استافیلوکوکاورئوس 


۲- باسیلوس‌سرئوس 


۲- دختر ۷ ساله‌ای را حدود ۴ ساعت بعد از بازگشت 


از جشن تولد به‌علت اسهال, تهوع و استفراغ به 
اورژانس می‌آورند. علائم مشابه در سایر دوستان 


می‌شوند. چرا که در پیک نیک معمولاً سالاد سیب زمینی 
«سالاد (dell‏ مایونز و شیرینی‌های خامه‌ای مصرف 
می‌شوند ۸/۱۰ امتحانی) (مثل Case‏ مورد نظر سئوال). 
8 نکته: تب در مسمومیت غذایی استافیلوکوکی 
ناشایع است. در Case‏ مورد نظر سئوال هم بیمار تب ندارد. 

@ باسیلوس سرپْوس: باسیلوس سرئوس دونوع مسمومیت 
olde‏ ایجاد می‌کند که عبارتند از: 

۱- شکل استفراغی که دوره کمون کوتاهی دارد و 
علت آن ایجاد انتروتوکسینی از نوع استافیلوکوکی است. 
آرگانیسم مذکور در برنج نپخته به طور شایع وجود دارد 
و هاگ‌های آن در مقابل جوشیدن مقاومت AAS gt‏ 
ار برنج پخته شده در خچال قرر نگیرد. حتی گرم کردن 
برنج قبل از مصرف تمی‌تواند توکسین مقاوم به حرارت را 
از بین ببرد. 

۲- شکل اسهالی که دارای دوره کمون طولائی‌تر به 
مدت ۸ ت۱۶ ساعت است. علت آن انتروتوکسیتی شبیه 
E-Coli LT‏ می‌باشد. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی - - 


sO 


oe, 


7-7 آزمون‌های تمرینی(عفونی) 


۵- بیمار OF‏ ساله که به‌علت جراحی دیسک کمر در 
پیمارستان بستری و تحت پروفیلاکسی با سفازولین 
قرار گرفته است در روز ششم که آماده ترخیص بود 
shoo‏ اسیبال آیکی به تعداد ۶ بار می‌گردد. جهت 
تشخیص عامل احتمالی اسهال بیمار کدامیک از 
اقدامات زیر اولویت دارد؟ (پرانترنی -اسفند )٩۰‏ 

الف) کشت مدفوع در محیط مک کانکی 

ب) بررسی اسمیر مدقوع از نظر آمیب 

ج) بررسی توکسین مدفوع با BIA‏ 

د) کشت مدفوع در محیط سلنیت غنی شده 


۱- شایع‌ترین علت اسهال بیمارستانی, کلستریدیوم 
دیفیسیل است. 

۲- شابع‌ترین Ete‏ اسهال در خانه سالمندان, 
کلستریدیوم دیفیسیل می‌باشد. 

9 مطالعات آزمایشگاهی: ارزیابی اسهال بیمارستانی 
باید متمرکز بر روی کلستریدیوم دیفیسیل باشد. 
آزمون‌های ایمونواسی آنزیم سریع ETA)‏ آگلوتنیاسیون 
لاتکس و PCR‏ قادر به شناسایی توکسین‌های Bg A‏ 
تولید شده توسط کلستریدیوم دیفیسیل هستند. 


Ct Jas) 


(O))‏ [ درمَان اسهال‌های عفونی 
۶- فردی از ۲ روز قبل دچار اسبهال شده و علی‌رغم 
paged‏ مایعات. اسیهال وی باقی مانده است. آزمایش 
مدفوع slow‏ فاقد گلبول سفید است. چه اقدامی را 
توصیه می‌کنید؟ (پرانترنی - شهریو CAF‏ 
الف) کشت مدفوع از نظر سالمونلا و شیگلا 
ب) تجویز آنتی‌بیوتیک تجربی (Empiric)‏ 
ج) بررسی مدفوع از لحاظ انگل و تخم آن (O.P)‏ 
(o‏ درمان علامتی. و ارزیابی بیشتر در صورت عدم بهبودی 
باتوجه به الگوریتم ارائه شده در صفحه بعد. چون 


عدم وجود WBC‏ در آزماییش مدفوع (Stool Exam)‏ 


Loy‏ در جشن تولد هم دیده می‌شود. محتمل‌ترین 
عامل بیماری plas‏ است؟ 
(پرانترنی اسفند AW‏ قطب ! کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران]) 


الف) سالمونلا ب) کامپیلوباکتر 
ج) استافیلوکوک اورئوس د) کلستریدیوم پرفرنژنس 


۳- خنک‌کردن آهسته غذاها و نگهداری آنها در 
دمای GLI‏ موجب کدامیک از انواع مسمومیت‌های 


غذایی زیر می‌شود؟ (میان‌دوره‌ای - اردیبهشت AV‏ 
الف) اسهال‌های انتروتوکسین نظیر استاف‌اورئوس 
ب) اسهال‌های التهابی نظیر انواع سالمونلا 
ج) اسهال‌های خونی نظیر شیگلا 
د) اسهال‌های ناشی از وجود اسپور مثل کلستریدیوم 


3 
2 
۱۴- مردی ۱۳ ساعت پس از مصرف آبکوشت. دچار 
* دردهای شکمی همراه بااسهال شده است. وی فاقد 
استفراغ و تب است و ظرف ۴ساعت روبه بهبودی 
می‌رود. محتمل‌ترین ارگانیسم عامل بیماری کدام 
است؟ «پرانترنی - اسفند (AV‏ 
الف) کلستریدیوم پرفرنژنس 
ب) استافیلوکوک اورنوس 
ج) سالمونلا 


ویزگی‌های مهم مسمومیت با کلستریدیوم پرفرنژنس 
عبارتند از: 

۱- مصرف آبگوشت می‌تواند موجب مسمومیت با آن شود. 

۲- تب و استفراغ در آن نادر است. 

۳- دوره کمون آن ۸ تا ۱۳-۱۶ ساعت است. 

Jw! -۴‏ و کرامپ‌های شدید 

۵- در عرض کمتر از ۲۴ ساعت خودبه‌خود خوب 
می‌شود. همچنین به پاسخ سئوال ۱۱ مراجعه شود. 


ees ۱۷۸۷۷۷۷۷686. ۴ 
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اسهال, تهوع با استفراغ 


درمان علامتی (ORS)‏ 


ارزیابی 

مدت اسهال بیشتر از اروز 
4 

اسهال شدید 


ادامه پیماری 


گرفتن شرح حال 
مدت 3 
تب استفراغ 
ظاهر مدفوع منشاء مشترک 
تعداد دفعات اجابت مزاج مصرف Sige gil‏ 
درد شکم مسافرت 
و 
SE‏ از نظر وجود WBC‏ 
(بررسی از نظر وجود انگل اگر اسهال 


بیشتر از ۱۰ روز طول یکشد) 


التهابی غیر التهابی 
(وجود (WEC‏ (عدم وجود (WBC‏ 


کشت از نظر شیگلا: سالمونلاه کمپیلوباکترژژونی 
بررسی سیتوتوکسین کلستریدیوم دیفیسیل 


ادامه درمان علامتی و ارزیابی 
پیشتر در صورت عدم بهبود 


بررسی مدقوع 
از نظر انگل 
درمان اختصاصی 
ضد انگل 


درمان آنتی بیوتیکی تجربی 


الگوریتم نحوه برخورد با مبتلایان به اسهال عفوتی اکتسابی از اجتماع یا مسمومیت غذایی باکتری ال Aim)‏ امتحانی) 


۱-اساس درمان اسهال, مایع درمانی به میزان کافی است. 

۲- براساس الگوریتماائه شده در پاسخ به سئوال ۱۶ 
اگر اسهال بیشتر از یک روز ادامه یابد و یا شدید باشد. 
Stool Exam‏ اندیکاسیون می‌یابد. 

۳- در تمام مبتلایان به تب و شواهدی به نفع بیماری 
اتهابی باید آزمایش مدفوع از نظر سالمونلد شیگلاو 
کمپیاوباکتر به عمل آید. Case‏ مورد نظر سئوال تب ندارد. 


Cel - 1) 


۸- بیماری ۳ ساعت است که دچار اسپهال آبکی 

شده و pis‏ حیاتی وی Stable‏ می‌باشد. کدامیک از 

اقدامات زیر در مداخله با اين بیمار صحیح است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۴ فطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]» 


گزارش گردیده است؛ ادامه درمان علامتی و ارزیابی بیشتر 
در صورت عدم بهبودی اندیکاسیون دارد. 


۷- تعدادی از دانشجویان خوابگاه. ۴ ساعت بعد 
از خوردن سالاد کاهو و تخم‌مرغ حاوی سس مایونز. 
دچاراسهال آبکی, تهوع و اسنفراغ بدون درد شکم 
شده‌اند. مناسب‌ترین اقدام چیست؟ 
(پرانتن ی اسفند ٩۳‏ قطب ۱۰ کشور ی[دانشگاه تهران 
الف) کشت مدفوع و مایع درمانی 
ب) مایع درمانی 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


تمرینی (عفونی) 


مج wot‏ 
سس آزمون‌های 


1- اکثر انواع ترشحی اسهال مسافران را که معمولاً در اثر 
E- Coli‏ انتروتوکسیژنیک ایجاد می‌شود. می‌توان با ORS‏ 
پیسمومیت ساب‌سالیسیلات يا داروهای ضد حرکات روده 
به خوبی درمان کرد. 

۲- تجویی ز آنتی بیوتیک می‌تواند طول مدت بیماری را 
FLT‏ روز به ۲۴ تا۲۶ ساعت کاهش دهد ولی ممکن 
است منجر به ایجاد آرگانیسم‌های مقاوم به چند داروگردد. 
بنابراین آنتی‌بیوتیک ها dub‏ در موارد شدید تجویز شوند. 

۳- تغییوات رژیم غذایی تأثیری بر طول مدت بیماری 
نداشته, در حالی که تأثیرپروپیوتیک ها هنوز مورد بحث است. 

۴- بیشتر افرادی که با دیسانتری (اسهال خونی و تب) 
تظاهر می‌یابند باید به صورت تجربی با عوامل ضدمیکروبی 
[مثل فلوروکینولون‌ها یا ماکرولید) درمان شوند. تا زمانی که 
آنالیز میکروسکوپی مدفوع آماده شود (نکته سئوال). 

۵- بیماران با شیگلوز sub‏ ۳ تا ۷ روز درمان شوند. 

۶- بیماران باکامپیلوبا کثرشدید یا طولانی نیز AE‏ 
از درمان آنتی‌بیوتیکی سود می‌برند. به علت افزایش 
مقاومت کامپیلوباکتر به فلوروکینولون‌ها به خصوص 
در نواحی Lol‏ ماکرولیدها te‏ آزیترومایسین و 
اریترومایسین ترجیح داده می‌شوند. 

¥- درمان سالمونلوز باید ay‏ تناسب بیمار باشد. 
چون تجویز آنتی‌بیوتیک اغلب موجب طولانی شدن 
کلونیزاسیون روده با سالمونلا می‌شود. این داروها اغلب 
برای افرادی که در معرض خطر بالا sly‏ سالمونلوز منتشر 
هستند. مثل شیرخواران, بیماران با وسایل مصنوعی. 
افراد بالای ۵۰ سال و نقص ایمنی, در نظر گرفته می‌شود. 

E-Coli نباید در افراد‌ی که مشکوک به‎ -A 
انتروهموراژیک هستند (به خصوص کودکان). آنتی بیوتیک‎ 
امتحانی). آنتی‌بیوتیک‌ها ممکن است تا‎ Aree) تجویز شود‎ 
خطر سندرم همولیتیک - اورمیک و نارسایی کلیه‎ ply ۰ 
انتروهموراژیک افزایش دهند.‎ E-Coli رادر جریان عفونت‎ 
یک کلید تشخیصی برای این عفونت اسبهال خونی با تب‎ 
امتحافنی).‎ Zoe) پائین یا بدون تب است‎ 

4- لوپرامید نباید در مبتلایان به تب يا دیسانتری 
تجویز گردد. استفاده از لوپرامید در مبتلایان به عفونت 
ناشی از شیگلا یا سایر ارگانیسم‌های مهاجم سبب طولانی 
شدن اسهال می‌شود. 


الف) کشت مدفوع می‌دهیم و تا آمدن جواب بیمار را 
هیدراته می‌کنیم. 

ب) آنالیز مدفوع داده و براساس آن. آنتی‌بیوتیک مناسب 
تجویز می‌کنیم. 

ج) فقط بیمار را هیدراته می‌کنيم. 

د) از کینولون‌ها برای درمان استفاده می‌کنيم. 


OOO) 


-٩‏ زن ۶۰ ساله‌ای را به علت اسپال شدید و آبکی و 
ضعف به اورژانس آورده‌اند, ۲ روز است که روزانه ۷ تا ۸ 
بار مدفوع ST‏ با حجم obj‏ داشته که منجر به ضعف 
شدید شده است. تب نداشته و ندارد. هوشیار است. 
BP= 130/70 .PR= 10/۳‏ خواییده و 100/40 BP=‏ 
نشسته plu 5.05 loRR=16/ming‏ معاینات سیستمیک 
نکته‌ای یافت نشد. آزمایش مدفوع نکته خاصی ندارد. 
مهم ترین اقدام کدامیک از موارد زیر است؟ 
A  ویرهش sil)‏ قطب ۴ کشور ی[دانشگاه اهاز ) 

(call‏ تجویز داروی ضدحرکات معده 

ب) اصلاح آب و الکترولیت 

ج) تجویز آنتی‌بیوتیک 

د) تزریق خون 


ayo -۰‏ ۴۰ ساله با تب و اسیهال خونی مراجعه نموده 
است. در آزمایش مدفوع که به صورت اورژانسی انجام 
شده WBC joy‏ و RBC‏ فراوان. مورد دیگری مشاهده 
نشده است. تجویز کدامیک از داروهای زیر جهت وی 


توصیه می‌شود؟ 
ily)‏ اسفند LI AP‏ ۰ کشور[دانشگه (oly‏ 
تست ی 
ج)سپپروفلوکساسین دا مترونیدازول 


Hl‏ درمان اسیال: اساس درمان اسهال مایع درمانی به 
میزان کافی است. بیمارانی که به شدت دهیدراته هستند 
یا آنهایی که استفراغ, مانع درمان خوراکی در آنهاست باید 
محلول‌های داخل وریدی مثل رینگرلاکتات دریافت کنند. 


۸۳ 


oe =e Jet و یی نی‎ ye سین‎ ۰ ۳ 


کامپیلوباکتر به فلوروکینولون‌ها به خصوص در نواحی 
آسیا: ماکرولیدها مثل آزیترومایسین و اریترومایسین 
ترجیح داده می‌شوند (مثل 0256 مورد نظر سئوال که به 
تایلند سفر کرده است). 

@h‏ یادآوری: درمسافرین به آسیای جنوب شرقی (مثل 
تایلند) چون مقاومت به فلوروکینولون‌ها وجود دارد 
آنتی‌بیوتیک انتخابی, آزیترومایسین و اریترومایسین 


۳- نوجوان ۱۵ ساله‌ای بدون Sylow‏ زمینه‌ای با 
شکایت از اسبهال آبکی از روز گذشته مراجعه نموده 
است. تب ندارد و شواهدی از دهیدراتاسیون مشاهده 
نمی‌شود؛: درمان آنتی‌بیوتیکی برای کدامیک از عوامل 
اتیولوژیک زیر توصیه می‌شود؟ 
gy)‏ شهریور IA‏ قطب ٩‏ کشوری[دانشگاه مشهد/) 
B- Coli (call‏ انتروهموراژیک ‏ ب) سالمونلاغیرتیفی 
ج) کامپیلوباکتر ژژونی د) شیگلا دیسانتری 


+ در افرادی که مشکوک به عفونت E-Coli‏ 
انتروهموراژیک (به خصوص کودکان) هستند. dels‏ 
آنتی‌پیوتیک تجویز شوند. آنتی‌بیوتیک‌ها ممکن است 
تا۲۰ برابر خطر سندرم همولیتیک- اورمیک و نارسایی 
کلیه را درجریان عفونت با 8-601 انتروهموراژیک افزایش 
دهند. یک کلید تشخیصی برای این عفونت. اسهال 
۳ ۲ 
Posie ies 31 E-Coli‏ و 
وکامپیلوباکترایجاد می‌شوند را می‌توان با هیدراتاسیون. 
بیسموت و داروهای ضد حرکت روده درمان نمود. 
بیماران مبتلا به کامپیلوباکتر طولانی يا شدید نیاز به 
درمان آنتی‌بیوتیکی دارند که در این موارد از اریترومایسین 
يا آزیترومایسین استفاده می‌شود. 

۳- در گاستروآنتریت سالمونلایی غیرتیفوئیدی درمان 
آنتی‌بیوتیکی : به‌صورت روتین توصیه نمی‌شود. OFF‏ 
a pode‏ خودبه خود محد ود می‌گردند .همچنین 
آنتی‌بیوتیک فقط میزان عود. طول دوره ناقل بودن و 
واکنش‌های ناخواسته دارویی را افزایش می‌دهد. 


۲۱- آقای ۴۰ ساله ۲ ساعت پس از خوردن کباب کوبیده 
و سالاد سیب‌زمینی, دچارتهوع. استفرا. اسهال 
غیرخونی و أفت فشارخون شده و تب ندارد. در بررسی 
باقیمانده غذای خورده شده. کوکسی گرم مثبت با نمای 
Grapelike Clusters‏ گزارش می‌گردد. اقدام درمانی 
مناسب کدام است؟ ربورد داخلی- شهریو ر ۲۱۳۰۳ 

الف) سیپروفلوکساسین ورید ی 

ب) متروتیدازول وریدی 

ج) وانکوماییسین خوراکی 

د) درمان حمایتی 


استافیلوکوک یک کوکسی گرم مثبت بوده که دررنگآمیزی 
گرم به شکل خوشه انگور Clusters)‏ متشه می‌شود؛ 
Case‏ مود نظر سئوال به اسهال ناشی ازاستافیلوکوک مبتل 
شده است. اساس درمان اسهال, مایع درمانی است. فقط در 
صورت اسهال خونی يا تب تجوی زآنتی‌بیوتیک اندیکاسیون 
می‌یابد. Case‏ مورد نظر اسهال خونی وتب ندارد. 


---------------------- تن ت6۵ 


۲- آقای ۲۸ ساله‌ای که به تایلند سف رکرده؛ ۴۸ ساعت 
پس از مصرف ساندویچ مرغی که به خوبی پخته 
نشده بود با علائم تب و ۳ نوبت اسهال خونی مراجعه 
کرده است. در آزمایش مدفوع WBC = 25-30/hpf‏ 
و RBC = 8-10/hpf‏ گزارش شده است. با توجه به 


عامل احتمالی درمان مناسب کدام است؟ 
(بورد داخلی - شهریور CW‏ 
الف) آزیترومایسین ب) بیسموت 


=( ریفاکسیمین د) لووفلوکساسین 

۱- سالمونلا وکامپیلوباکتر ژژونی از علل باکتریایی 
مسمومیت غذایی با دوره کمون بیشتر از ۱۶ ساعت به 
وسیله طیور می‌باشند (مثل Case‏ مورد نظر سئوال). 

۴- بیشتر افرادی که با دیسانتری (اسهال خونی و 
تب) تظاهر می‌یابند باید به‌صورت تجربی با عوامل 
ضدمیکروبی (مشل فلوروکینولون‌ها یا ماکرولید) درمان 
می‌شوند. تا زمانی که آنالیز میکروسکوپی مدفوع آماده 
شاد 

۳- بیماران با کامپیلوباکتر نیز اغلب از درمان 


[(0 1 از اسهال مسافران 


“TF‏ پرستاری برای ارائه خدمات بهداشتی و درمانی 
ay‏ زاترین اعزام می‌شود. مدت مسافرت ۴ هفته بوده 
و سابقه‌ای از اسهال در مسافرت مشابه قبلی را دارد. 
برای پیشگیری از اسهال مسافرتی کدامیک از اقدامات 
زير را در طی مسافرت مناسب‌ترمی‌دانید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تبری ز - CV pS‏ 

cule, (call‏ بهداشت فردی 

ب) مصرف پروبیوتیک 

ج) آزیتروماسین روزانه 

دا بیسموت ساب‌سالیسیلات روزانه 


3] پیشگیری از اسبال مسافران: مسافران می‌توانند با 
خوردن غذاهای گرم. تازه و پخته شده. اجتناب از خوردن 
سبزیجات خام. سالاد و میوه‌های پوست‌نکنده. نوشیدن آب 
جوشیده و تصفیه شده و نخوردن gee‏ از خطر ابتلابه اسهال 
بکاهند. تیسموت ساب‌سالیسیلات دارویی موذروارزان در 
پیشگیری از اسهال مسافران می‌باشد که می‌توان آن را به 
میزان ۲ قرص چهار بار درروز تا ۲ هفته استفاده کرد. 

- داروهای آنتی‌بیوتیکی معمولاً در پیشگیری از 
اسهال مسافرتی توصیه نمی‌شود بجز در مواقعی که بیمار 
دارای نقص ایمنی یا یک پیماری زمینه‌ای است. 

۲- اگر پروفیلا کسی لازم باشد. از ریفاکسیمین می‌توان 
استفاده کرد. 

۳- یک متاآنالیز نشان داده است که پروبیوتیک‌ها 
۸۱۰۰ امتحانی) 


رب ریرد) 


۷- در پروفیلاکسی از اسیبال مسافرتی در بیماری که 

نقص ایمنی ندارد. کدام مورد موثر بوده و توصیه می‌شود؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد _ تیر ۹۶) 

الف)سیپروفلوکساسین 
ج) لوپرامید 


موثرترین اقدام جهت پیشگیری از اسهال مسافران: 
رعایت بهداشت فردی است. 

۲- اگر فرد دارای نقص ایمنی یا ییماری زمینه‌ای باشد 
می‌توان از ریفاکسیمین استفاده نمود. 


ب) پروبیوتیک 


تب تمرینی (عفونی) 


۴- باتوجه ay‏ قابلیت انتقال سریع شیگلا: هر بیمار 
مبتلا به شیگلوز باید با آنتی‌بیوتیک به مدت ۳ تا ۷ 
روز درمان شود. داروی خط اژّل سیپروفلوکساسین 
می‌باشد. داروهای she‏ دیگر عبارتند از: سفتریاکسون, 
آزیترومایسین و پیومسیلینام 


فرب 60 


۴- دختر ۱۴ ساله با تب و اسهال خونی بستری و تحت 
درمان با سفتریاکسون است. روز دوّم بستری دچار 
افزایش کراتی‌نین و ترومبوسیتوپنی و آنمی می‌شود. در 
کشت مدفوع E-Coli‏ رشد کرده است. کدامیک از 
اقدامات زیر صحیح است؟ . (پرانترنی میان‌دوره - خرداد (9A‏ 

الف) اضافه کردن آزیترومایسین 

ب) اضافه کردن سیپروفلوکساسین 

ج) قطع سفتریاکسون و شروع آزیترومایسین 

داقطع سفتریاکسون وعدم شروع هر نوع آنتی بیوتیک دیگر 


در افرادی که مشکوک به E-Coli‏ انتروهموراژیک ds)‏ 
| خصوص در کودکان) هستیم. استفاده | ز آنتی‌پیوتییک 
کنتراندیکه است. چرا که شانس سندرم همولیتیک - 
ج اورمیک و نارسایی کلیه را بالا می‌برد. 


۵- مرد ۳۰ ساله‌ای به‌علت اسهال شدید و ضعف 
و بی‌حالی به اورژانس آورده شده در معاینات: 
PR=100: RR= 20.T=38°c. BP=80/pulse‏ ومخاطات 
خشک است. در بررسی‌های به عمل آمده در اورژانس. 
S/E: WBC= 40-50 ۰13807 0‏ دارد. تمام موارد زیر در 
درمان کاربرد دارند. پجز: 
ذپرانترن یاسفند AF‏ قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوا ز]) 
الف) سرم رینگر لاکتات ب) 085 
ج) آنتی‌بیوتیک 


لوپرامید نباید در مبتلایان به تب یا دیسانتری تجویز 
گردد. استفاده از لوپرامید در مبتلایان به عفونت ناشی از 
شیکلایا یا plo‏ رگانیسم‌های مهاجم سبب طولانی‌شدن 
اسهال می‌شود. 


تنل 


s 


۸۳ 


www.kaci.ir 


۸۵ 


۷ در افرادی که مشکوک E-Cali as‏ انتروهموراژیک 
)44 خصوص در کودکان) هستیم. استفاده از 
همولیتیک - اورمیک و نارسایی کلید را بالا می‌برد. 
یک کلید تشخیصی برای این عفونت اسهال خونی 
با تب پائین یا بدون تب است. 

A‏ بیشترافرادی که با دیسانتری (اسهال خونی و تب] 
تظاهر می‌يابند باید به صورت تجربی با آنتی بیوتیک 
رفلوروکینولون‌ها یا ماکرولید) درمان شوند. 

4 لوپرامید و داروهای ضداسهال, نباید در مبتلایان 
به تب یا دیسانتری تجوی زگردد. 

۰ در افراد با ایمنی طبیعی برای پیشگیری از اسهال 
مسافرتی. آنتی‌بیوتیک توصیه نمی‌گردد. در 
مواردی که بیمار نقص ایمنی دارد از ریفاکسیمین 
استفاده می‌شود. 


«i یادداشت.‎ 


مشابیت سئوالات پاتولوزی آزمون های آنلاین 
مقسسه فرهنگی دکتر کامران احمدی 
با آزمون های دستیاری و پرانترنی 


قصل ۸ * اسهال عفونی حاد و مسمومیت‌های غذابی باکتریا! ۲۳۲۳۳ 


۳ اگر فرد نقص ایمنی نداشته باشد, پرویبوتیک تا 


Sea |‏ 
۱ دوره مسمومیت غذایی با استافیلوکوک 
طلایی راورئوس) و باسیلوس سرئوس کوتاه بوده و 

در حدود ۱ تا ۶ ساعت )205 از ۱۲ ساعت) است. 

۳ مسمومیت‌های بعد از رفتن a‏ پیک‌نیک مب( 
به علت استافیلوکوک اورئوس ایجاد می‌شوند. چرا که 
درپیک‌نیک معمولً سالاد سیب زمینی (سالادآلویه). 
مایونز و شیرینی‌های خامه‌ای مصرف می‌گردند. 

۳ اگر برنج پخته شده در یخچال قرار نگیرد و سپس 
سرئوس وجود دارد. 
پرفرنژنس, تب و استفراغ نادر است. 

۵ شایع‌ترین علت اسهال در خانه سالمندان و اسهال 
بیمارستانی. کلستریدیوم دیفیسیل است. 

۶ اساس درمان اسهال, مایع درمانی به میزان کافی است. 


Follow up ee 


و آقای FF‏ ساله با سابقه پیوند کلیه. دچار تب» سرفه خشک و تنگی نفس ده است. در رادیوگرافی قفسه سینه, 
انفیلتراسیون دوطرفه پری‌هیلار و بازیلار مشود است. در بررسی میکروسکوپیک نمونه لاواژ برونکوآلوئولار, مواد کف آلود 
صورتی رنگ با سلول‌های التهابی اندک مشاهده می‌شود. در رنگ‌آمیزی اختصاصی نقره ساختارهای گرد و CUP Shaped‏ 


{ (دستیاری اردیبهشت ۱۴۰۲) 


ب) پنوموسیستیس جیرووسی 


د) هیستوپلاسموز کپسولاتوم ۹ 


وجود دارند. عامل بیماری کدام مورد زیر است؟ 
الف) کاندیدیازیس نان آلبیکاتس 


ج) کریپتوکوکوس نئوفورمانس 


مکیست‌های فنجانی‌شکل (Cup-Shaped Cyst)‏ در ریه در عفونت با کدام ارگانیسم دیده می‌شود؟ 


الف) پنوموسیستیس جیرووسی ب) آسپرژیلوس فومیگاتوس آزمون آنلاین 
ج) CMV‏ 9( استرپتوکوک پنومونی (ارتویدی» چشم, پاتولوژی ۱۴۰۱) 


که می‌توانند موجب کولیت سودومامبرانو شوند. عبارتند ز: 

۱- کلیندامایسین, آمپی‌سیلین و سفالوسپورین‌ها از 
اولین آنتی‌بیوتیک‌های مُسبب CDI‏ می‌باشند. 

۲- شایع‌ترین و مهم‌ترین آنتی‌بیوتیک‌های مسبب 
CDI‏ سفالوسپورین‌های نسل دوم و سوم به‌ویزه 
سفوتاکسیم. سفتریاکسون, سفوروکسیم و سفتازيديم 
می‌باشند. 

۳- فلوروکینولون‌ها (سیپروفلوکساسسین, 
لووفلوکساسسین و موکسی‌فلوکساسین از جدیدترین 
انتی‌بیوتیک‌های مسبب های بیمارستانی 
هستند. 

۴- ترکیبات پنی‌سیلین با مهارکننده بتالااکتاماز fhe‏ 
تیکارسیلین/ کلاولانات و پیپراسیلین / تازوباکتام خطر 


Preview 


(O))‏ | آتیلوژی و اپیدمیولوژی 


۱- خانم جوانی با سوزش و تکرر ادرار از روز گذشته 
مراجعه کرده است. تب. تیهوع و استفراغ و درد پهلو 
ندارد. باردار نیست و سابقه Sylow‏ زمینه‌ای یا مشکل 
آناتومیک شناخته شده در سیستم ادراری ندارد. 
تصمیم دارید وی را با تشخیص عفونت ادراری درمان 
کنید. کدامیک از داروهای زیر باکمترین عارضه جانبی 
بر فلور میکروبی دستگاه گوارش و احتمال بروز اسهال 
آنتی بیوتیکی همراه است؟ 
(پرانترنی اسفند ۹۵- فطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهدا) 
الف) نیتروفورانتوئین ‏ ب) سیپروفلوکساسین 
ج) سفوتا کسیم د) آمپی “ سیلیرن 


El‏ آتبولوژی: عفونت کلستریدیوم دیفیسیل ([00)یک بسیار کمتری دارند. 
gs‏ کولون بوده که متعاقب استفاده از آنتیبیوتیک و 0۵0 
تفییر فلور طبیعی کولون ایجاد می‌گردد. آنتی‌بیوتیک‌هایی 


emery 


(O)]‏ آزیسک فاکتورها 

۴- مرد ۰ ساله‌ای جهت لوسمی. پیوند مغز استخوان 
مي‌شود. یک هفته بعد از پیوند دجار اسپال می‌شود 
احتمال plus‏ ارکانیسم بیشتر است؟ 


(پرانترن یاسفند -٩۳‏ دانشگا هآززد اسلامی) 


الف)کلستریدیوم دیفیسیل ... ب)سالبونلا 
ج) کاندیدا آلبیکانس د) شیگلا 


ها ریسک فاکتورها: ریسک فاکتورهای عفونت با 
کلستریدیوم دیفیسیل. عبارتند از: 

(-بالابودن سن, ۲- بیماری زمینه‌ای شدید, ۳- لوله 
تغذیه‌ای روده‌ای, ۴- درمان ضد اسید (مثل مهارکننده 
پمپ پروتون)ء ۵- جراحی دستگاه گوارش,۶- ترمومترهای 
الکترونیک رکتال. همچنین به پاسخ سئوال ۳ مراجعه شود. 


[(0) آتقخیس 


۵- خانم ۵۰ ساله دیابتی با استئومیلیت مهره‌های : 
گردنی تحت درمان با سیپروفلوکساسین + کلیند امایسین 
قرار می‌گیرد. بعد از ۳ هفته درمان دچار تب. درد شکم و 
اسپهال می‌شود. در این بیمار کدامیک از روش‌های زیر 
dy‏ تشخیص کمک می‌کنند؟ 
زپرانترنبی شهرپور ۹۵- دانشگاهآزاد اسلامی» 

الف) کشت مدفوع 

ب) کولونوسکوپی 

ج) اندازه‌گیری توکسین کلسترید یوم دیفیسیل در مدفوع 

به‌وسیله روش PCR‏ 

د) تمام موارد فوق 

ial‏ تشخیص عفونت کلستریدیوم دیفیسیل: 
تشخیص براساس معیارهای زیر است: 

۱- اسهال:۳ باریا بیشتر در ۲۴ ساعت برای ۲ روزیا بیشتر 

۲-کشف توکسین BLA‏ در مدفوع توسط کشت Ly‏ 
تست‌های تقویت اسید نوگلئیک (POR Joa)‏ 

۳- مشاهده غشاهای کاذب (سودومامبران) در کولون 
توسط کولونوسکوپی 


فصل ٩‏ * عفونت با کلستریدیوم دیفیسیل, کولیت سودومامبرانو | سس اساسا 


ei ir‏ ۷۷ج 
)@ 
3 
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۳-مرد ۷۰ ساله که از ۱۰ روز قبل در TCU‏ بستری شده. 
دچار اسهال شده است. در بررسی انجام شده توکسین 
کلستریدیوم دیفیسیل در مدفوع OBL‏ شده است. 
محتمل‌ترین دارویی که موجب بروز این سندرم بالینی 
شده است. کدام است؟ 

(پرانترن ی اسفند ۶ قطب ۱ کشور ی [دانشگاه تهران]» 


(al‏ فلوکونازول ب) پیپراسیلین + تازوباکتم 
ج) آسیکلوویر د) کلیندامایسین 


۱- کلیندامایسین از اقلین آنتی‌بیوتیک‌های مسبب 
کولیت سودومامبرانو است. مهم‌ترین عارضه جانبی 
کلیندامایسین, کولیت سودومامبرانو و اسهال می‌باشد. 

۲- ترکیبات پنی‌سیلین با مهارکننده‌های بتالا کتاماز 
مثل پیپراسیلین / تازوباکتام خطر بسیار کمتری دارند. 
همچنین به پاسخ سئوال ۱ مراجعه شود. 


۳- آقای ۶۵ ساله‌ای که از هفته گذشته به علت پنومونی 
در بیمارستان بستری بوده است, دچار تب. درد شکم و 
fly!‏ شده است. در آزمایش مد فوع بیمار گلبول‌های 
قرمز و گلبول‌های سفید مشهود است. کدام ارگانیسم 
برای ایجاد علائم وی محتمل‌ترین است؟ 
(پنترنی میان‌دوره - خرداد CAA‏ 

الف) شیگلا 

ب) روتاویروس 

ج) کلستربدیوم دیفیسیل 

د) کامپیلوباکتر ژژونی 


۱-عفونت با کلستریدیوم دیفیسیل بیشترد ربیمارستان‌ها 
و مراکز نگهداری ایجاد می‌شود. هر چقدر طول مدت بستری 
بیشتر باشد. احتمال عفونت افزایش می‌یابد. 

۳- عفونت کلستریدیوم دیفیسیل یک عفونت کولون 
بوده که متعاقب استفاده از آنتی‌بیوتیک و تغییر فلور 
طبیعی کولون ایجاد می‌شود. 

۳- اسهال شایع‌ترین تظاهر کولیت سودومامبرانو 
است. مدفوع هیچگاه خونی نیست. 

۴- لکوسیتوز بدون توجیه (تعداد WBC‏ بیشتراز۱۵۰۰۰) 
باید شک قوی به عفونت با کلستریدیوم دیفیسیل ر برانگیزد. 


COOOL) 


موسسه فرهنگی اتتشاراتی دکتر احمدی 


۸- مرد۲۰ ساله‌ای بعد از جراحی dy‏ دنبال شروع اسهال با 
تشخی صکولیت سودومامبرانو تحت درمان با مترونیدازول 
قرارگرفت. ۲ روز پس از GLb‏ دوره درمان, آزمایش مدفوع 
وی حاوی توکسین A‏ و 3 باکنری و کشت مدفوع نیز رشد 
6 راگزارش کرده است. وی هیچ‌گونه علائم بالینی 
ندارد. برای af‏ چه توصیه‌ای دارید؟ ‏ «بورد داخلی - شهریور AF‏ 

الف) تکرار یک دوره درمان با مترونیدازول 

ب) شروع درمان خوراکی با وانکومایسین 

ج) jel‏ درمان با نیتازوکسانید 

د) نیازی به درمان ندارد. 


تست‌های آزمایشگاهی درییماران بی‌علامت اندیکاسیون 
ندارد. همچنین بعد از درمان هم تکرار تست لازم نمی‌باشد. 
چراکه در 20° بیماران بعد از قطع اسهال کماکانرگانیسم 
و توکسین در مدفوع وجود دارد. منظور این است که بعد از 
درمان موفقیت‌آمیز که موجب قطع اسههال می‌شود لازمبه 
تست مجدد جهت بررسی وجود ارگانیسم ی توکسین وجود 
ندارد. همچنین اگر در slow‏ بعد از درمان, ارگانیسم وتوکسین 
او مثبست بود حاکی از عود نمی‌باشد. چرا که در۵۰/ بیماران 
بعد از قطع اسهال کماکانأرگانیسم و توکسین وجود دارد. 


٩‏ کدامیک درموردعفونت باکلسترید یوم دینیسیل صحیح 
است؟ (پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۵ کشور ی[دانشگاه شیا ز]) 
الف) تشخیص عفونت براساس مجموعه علائم و 
تست‌های آزمایشگاهی است. 
ب) وجود توکسین در مدفوع بیماران پس از درمان. 
نشان دهنده احتمال عود مي‌باشد. 
ج) جهت اطمینان از درمان, بررسی از نظر وجود توکسین 
پس از بهبودی ضروری است. 
(o‏ بررسی و درمان of, Bl‏ بی‌علامت از نظر وجود توکسین 
توصیه می‌گردد. 


۱- تشخیص عفونت با کلستریدیوم دیفسیل براساس 
معیارهای زیر است: «گزینه الف؛ 

الف؛ اسهال: ۴ بار در ۲۴ ساعت برای ۲ روز یا بیشتر 

ب) کشف توکسین BUA‏ در مدفوع توسط کشت با 

تست‌های تقویت اسید نوکلئیک (مثل (PCR‏ 

ج) مشاهده غشاهای کاذب رسودمامبران) در کولون 

توسط کولونوسکوپی 


(TT‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


۶- پیماری با تشخیص منتژیت تحت درمان است. ۶ روز 
پس از درمان دچار اسیبال می‌شود. کدام روش جهت 
تشخیص عامل احتمالی, کمترین حساسیت و بیشترین 


اختصاصیت رادارد؟  lay‏ داخلی دانشگاه اهواز _تیر (4A‏ 
(ull‏ کشت مدفوع ‏ ببررسی آنزیمی 
ج) کولونوسکوپی 0( بررسی توکسین 
حساسیت و ویزگی تست‌های تشخیصی 
کلستریدیوم دیفیسیل 
1 حساسیت اختصاصیت 
a Conard‏ 0 
نسبی نسبی (ویژگی) 
& کشت مدفوع ett +ttt‏ 
8 کشت سیتوتوکسین در 44+ 444+ 
مدفوع 
8 سنجش ایمنی t+‏ 44+ 44+ 
توکسین‌های ۸ و ظ در 
مدفوع 
8 سنجش‌ایمنی‌آنتیژن test ttt‏ +44 
کلسستریدیوم دیفیسیل در 
مدفوع 
B‏ آزمایش تکثیر اسید +++$ +++ 
نوکللیک برای زن توکسین 
BLA‏ 
8 کولونوسکوپی یا + +4t+‏ 
سیگموئیدوسکوپی 
(نکته سئوال) 


1۵ تقریبا‎ ch LOV-Ve rae ۱-۹, tet مک‎ > ott 
OB 


۷- در تشخیص عفونت کلستریدیوم دیفیسیل کدام 
روش حساسیت کمتری دارد؟ 
(برانترنی اسفند ۹۶- قطب ‏ ۵کشور ی [دانشگاه شیر ز]) 
الف) کشت مدفوع جهت کلستریدیوم دیفیسیل 
ب) PCR‏ مدفوع جهت توکسین BLA‏ 
ج) تست EIA‏ مدفوع جهت توکسین BLA‏ 
د) کولونوسکوپی جهت مشاهده غشاء SIS‏ 


در بین روش‌های تشخیصی. کولونوسکوپی و 
سیگمونیدوسکوپی کمترین حساسیت (تقریبا-4۵) رادارند. 


oo oe 


| 


فصل ٩‏ + © عفونت اسرد دفیسیل oo) ee‏ 
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۰- بیماری با زخم Gly‏ دیابتی به‌دنبال درمان با 
سیپروفلوکساسین و کلیندامایسین دچار اسهال می‌شود. 
در بررسی مدفوع عامل خاصی مطرح نشده و در 
کولونوسکوپی. غشاء کاذب گزارش گردیده است. 
علاوه بر قطع آنتی‌بیوتیک‌ها درمان مناسب برای بیمار 
کدامیک از موارد زیر است؟ 
gifs)‏ شهریور ۹۵ فطب ۱ کشور ی[دانشگا هگیلان و مازندون» 

الف) دیفدوکسیلات ب) وانکومایسین خوراکی 

ج) سفتریاکسون تزریقی د) مترونیدازول خوراکی 

uly sm‏ انا اولیه خفیف تا متوسط: اوّلین قدم 
درمان CDI‏ قطع تمام آنتی‌بیوتیک‌ها است. Approach‏ 
اصلی درمان شامل هیدراتاسیون. اجتناب از تجویز 
داروهای ضدپریستالتیسم و مخدرها می‌باشد. با این 
وجود. داروهای ضدپریستالتیسم به‌صورت بی‌خطری 
به همراه وانکومایسین یا مترونیدازول در آ0آن) خفیف تا 
متوسط به کار پرده می‌شوند. 

@ درمان آنتی‌بیوتیکی: تجویز خوراکی Fidaxomicin‏ 


یاوانکومایسین به عنوان خط اوّل درمان CDI‏ توصیه : 


شده است. مترونیدازول خوراکی تنها در مواردی که 
Fidaxomicin‏ يا وانکومایسین در دسترس نباشد, برای 
درمان CDI‏ خفیف تا متوسط به کار برده می‌شود. 
وانکومایسین وریدی phe‏ نیست. در درمان مبتلایان 
به بیماری خفیف تا متوسط. یکی از رژیم‌های زیر توصیه 
می‌شود: 

mg) Fidaxomicin -۱‏ ۲۰۳۰۰ بار در روز به مدت ۰ روز) 

۲- وانکومایسین خوراکی mg)‏ ۰۱۲۵ ۴ بار در روز به 
مت روا 
8 نکته: مترونیدازول خوراکی تأثیر کمتری نسبت به 
سایر داروها دارد و ممکن است به درمان طولانی‌تری نیاز 
باشد. فقط در صورتی که وانکومایسین يا Fidaxomicin‏ 
در دسترس نباشد. مترونیدازول تجویز می‌گردد. 


۱- آقای ۶۰ ساله‌ای که به تازگی در بیمارستان به دلیل 
پنومونی بستری بوده است. با تب, درد شکم و اسهال 
بستری شده است. در T= 38 ciples‏ و شکم نرم 


۲- تست‌های آزمایشگاهی در بیماران بی‌علامت 
اندیکاسیون ندارد (گزینه 9( 

۳- بعد از درمان. تکرار تست لازم نمی‌باشد. چرا که 
در ۵۰ بیماران بعد از قطع اسهال کماکان ارگانیسم و 
توکسین در مدفوع وجود دارد (گزینه AE‏ 

۴-اگر در بیمار بعداز درمان, ارگانیسم و توکسین او مثبت 
بود حاکی از عود نیست (گزینه ب). چرا که در LO‏ بیماران 
بعد از قطع اسهال کماکان گانیسم و توکسین وجود دارد. 


aa aia - ۹ 
Follow up |: °: Ps 


۱ شایع‌ترین بیماری اسهالی اکتسابی دربیمارستان» 
عفونت با کلستریدیوم دیفیسیل است. 
۲ آنتی‌بیوتیک‌هایی که می‌توانند موجب کولیت 


سودومامبرانو شوند. عبارتند از: 
الف) کلیندامایسین و آمپی‌سیلین 
ب) سفالوسپورین‌های نسل دوم و سوم به‌ویژه 
سفوتاکسیم, سفتریاکسون» سفوروکسیم و 
سفتازیدیم (شایع‌ترین و مهم‌ترین) 
ج) فلوروکینولون‌ها می‌توانند موجب اپیدمی‌های 
بیمارستانی شوند. 

۳ در کولیت سودومامبرانو غشاهای کاذپ در مخاط 
کولون دیده می‌شود وابتدابه شکل پلاک‌های 
سفید - زردی ۱ تا ۲ میلی‌متری هستند. 

۴ برای تشخیص کولیت سودومامبرانو ازکشف توکسین 
BLA‏ در مدفوع توسط کشت يا تست‌های تقویت 
اسید نوکلئیک (مثل (PCR‏ استفاده می‌شود. 

۵ کولونوسکوپی با سیگموئید وسکوپی در تشخیص 
کولیت سودومامبرانو کمترین حساسیت و پیشترین 
اختصاصیت را دارد. 

۶ در بیماران بی‌علامت انجام تست‌های آزمایشگاهی 


لازم نیست. 

۷ بعد از درمان کولیت سودومامبرانو, تکرار تست‌های 
آزمایشگاهی لازم نیست. 

A‏ اگر بعد از درمان, ارگانیسم یا توکسین کماکان 
cute‏ باشد, Sle‏ از عود نمی‌باشد. 


+ 


| آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


معیارهای آزمایشگاهی و بالینی عفونت کلستریدیوم 
دیفیسیل شدید. عبارتند از: 

WBC -1‏ مساوی یا بیشتر از ۱۵۰۰۰ 

۲- کراتی‌نین مساوی یا پیشتر از ۱/۵ 

۳- شوک و هیپوتانسیون 


): Joe) 


۴- آقای ۲۵ ساله به‌دلیل عفونت glo Gly‏ و 
استئومیلیت پس از ۲ هفته درمان با سیپروفلوکساسین 
وکلیندامایسین بااسهال خونی و تب ۳۹ درجه مراجعه 
کرده است. در آزمایش‌های انجام شده لکوسیتوز ۱۷۰۰۰ 
دارد. در کولونوسکوپی. کولیت با غشاء کاذب مشاهده 
شده است؛ درمان انتخابی شما چجیست؟ 
(پرانترن ی اسفند. Li AV‏ ۵ کشوری دانشگاه شیر ز]) 

الف) مترونیدازول وریدی 

ب) وانکومایسین خوراکی 

ج) مترونیدازول و وانکومایسین وریدی 

د) مترونیدازول و وانکومایسین خوراکی 


[۶] درمان CDI‏ شدید: 0 CDI‏ شدید. یکی از رژیم‌های 
زیر توصیه می‌شود؛ 

۱- وانکومایسین خوراکی mg)‏ ۰۱۲۵ ۴ بار در روز به‌مدت 
۳ روز) با 

(59) ۲ بار در روز به مدت‎ ۲۰۲۰۰ mg) Fidaxomicin-¥ 
توجه: آغاز درمان با وانکومایسین خوراکی در بیمارانی‎ )6( 
شدت بد حال به نظر می‌رسد و به ویژه اگر موارد زیر‎ dy که‎ 
وجود داشته باشد. بسیار مهم است:‎ 

الف) اگر WBC‏ مساوی يا پبشتر از ۱۵۰۰۰ باشد. 

ب) اگر کراتی‌نین ۲08/0 ۱/۵ یا بیشتر باشد. 


رف رت رد) 


۵- مرد ۶۵ ساله‌ای با تشخیص آبسه ریه بستری شده و 
از ۷ روز پیش تحت درمان با کلیندامایسین وریدی قرار 
گرفته است. از روز گذ شته دچار Lal‏ شدید به صورت 
دفع مدفوع آبکی حجیم با دفعات و لکوسیتوز ۲۵۰۰۰ 
شده است. به‌علت دهیدراتاسیون شدید نیاز به 


است. آزمایش مدفوع نکته‌ای ندارد. تا آماده شدن 
جواب برای بررسی‌های بیشتر, تمام درمان‌های زیر 


توصیه می‌شود, یجز: (دستیاری - تیر ۱۳۰۰) 
الف) مترونیدازول ب) وانکومایسین 
le‏ فیدا کسومیسین د) ریفاکسیمین 
به پاسخ سئوال ۱۰ مراجعه شود. 


۲- بیمار بستری در بیمارستان و تحت درمان با 
آنتی‌پیوتیک وسیع الطیف, دچار اسبهال غیرخونی ۴ بار 
در روز از ۳ روز قبل شده است. بیمار توکسیک نیست. 
درد شکمی و تب ندارد. در آزمایشات. لکوسیتوز 
نداشته و کراتی‌نین طبیعی است. بیمار تحت درمان با 
مترونیدازول خوراکی قرار می‌گیرد. در روز چهارم درمان. 
Slat‏ بیمار قطع نشده است. سایر یافته‌های بالینی 
و نتایج آزمایش‌ها مشابه قبل است. مناسب‌ترین 
(دستیاری -اردیبهشت CAP‏ 
الف) قطع مترونیدازول خوراکی و شروع مترونیدازول تزریقی 
ب) ادامه مترونیدازول حداقل تا۲ روز دیگر و ارزیابی مجدد 
ج) قطع مترونیدازول و شروع وانکومایسین خوراکی 
حداقل تا ۲ روز 

د) ادامه مترونیدازول و اضافه کردن وانکومایسین SES,‏ 


زمان لازم جهت بهبود اسهال ۲-۴ روزاست ولی ممکن 
است پاسخ به مترونیدازول بسیار آهسته‌تر باشد. تا زمانی 
که حداقل ۶ روزاز مصرف دارو نگذشته باشد نباید تصور 
کرد که درمان شکست خورده است. به همین دلایل باید 
وانکومایسین یا Fidaxomicin‏ پرای ۱۰ روز تجویز شوند. 


---------------------- (ف((ج(ه) 


۳-کدامیک از معیارهای آزمایشگاهی یا بالینی 
تعیین‌کننده Severity‏ د رکلستریدیوم دیفیسیل نیست؟ 
(پرهارتقاء داخلی- ۲۱۴۰۲ 
الف) WBC‏ مساوی یا بیشتر از ۱۵۰۰۰ 
ب) کراتی‌نین مساوی یا بیشتر از ۱/۵ 
ج) فشارخون مساوی یا کمتر از ٩۰/۶۰‏ 
د) پلاکت مساوی یا کمتر از .۱.۰.۰ 


3 
= 
3 
2 


کلستریدیوم دیفیسیل فولمینانت و شدید 

علانم بالینی: مبتلایان به عفونت کلستریدیوم 
دیفیسیل فولمینانت اغلب اسهال ندارند و تظاهری 
شبیه به شکم ole‏ جراحی دارند. سپسیس ممکن 
است در جریان CDI‏ شدید رخ دهد. سپسیس با 
هیپوتانسیون. تب. لکوسیتوز ۲۰۰۰۰ و بیشتر) و تاکی‌کاردی 
تظاهر می‌یابد. 
GD‏ توجه: در صورت وجود موارد زیر باید به کلستریدیوم 
دیفیسیل فولمینانت شک کرد: 

(- هیپوتانسیون يا شوک 

۲- ایلئوس 

۲- مگ کولون توکنبیک 
6 توجه: اگر بیماری که در طی ۲ ماه گذشته آنتی‌بیوتیک 
مصرف کرده باشد و با شکم حاد. سپسیس و يا مگاکولون 
توکسیک (هر کدام از این سه مورد) مراجعه کند. حتماً باید 
کلستریدیوم دیفیسیل فولمینانت»؟0۷0 Rule‏ شود. 

@ تشخیص: بهترین روش‌های تشخیصی در بیماران 
بدون اسهال شامل سیگموئیدوسکوپی با یاکولونوسکوپی _ 
با احتیاط یا CT-Sean‏ شکم هستند. 

۰ درمان: درمان شامل ترکیب وانکومایسین خوراکی : 
یا !3 NG-Tube‏ یا انما به همراه مترونیدازول وریدی 
است. اگر درمان دارویی Bho‏ نباشد. جراحی کولکتومی 
mmol/L‏ ۵ باید کولکتومی انجام شود. 
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۷- آقای ۲۵ ساله به‌دلیل دعوا دچار تروما به سر 
شده و به‌دلیل کوما در پخش ICU‏ بستری شده است. 
بیمار در ۶ هفته اخیر اینتوبه بوده و مشکل خاصی 
به جز عفونت‌های تنفسی و سینوزیت نداشته که با 
درمان‌های آنتی‌یبوتیکی سیپروفلوکساسین - مروپنم 
کنترل شده است. بیمار اخیرا دجار تب شدید ۳۹ درجه 
آگزیلاری شده و تاکی‌کارد گردیده. ۱10/۳ ۲۲۳ 
لکوسیتوز 21000 WBC=‏ با شیفت به چپ و افزایش 
کراتی‌نین از ۱ به mg/dL‏ ۲ پیدا نموده است. CT-Scan‏ 
شکم. افزایش ضخامت جداری کولون و افزایش قطر 
کولون عرضی به ۵ سانتی‌مترباسیت مختصر شکم را 
نشان می‌دهد تا رسیدن dy‏ تشخیص قطعی چه اقدامی 
توصیه می‌کنید؟ «ارتقاء داخلی دانشگاه تبری ز -تی OW‏ 


۹۱ 


دریافت ۵-۶ لیتر سرم ایزوتونیک در ۲۴ ساعت گذشته 
داشته است. با توجه dy‏ محتمل‌ترین تشخیص PIS‏ 
اقدام را مناسب‌تر می‌دانید؟ 
(پرانترن یاسفند AF‏ قعلب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهد» 
الف) جایگزینی کلیندامایسین با آمپی‌سیلین سولباکتام و 
شروع وانکومایسین خورا کی 
ب) جایگزینی کلیندامایسین با سفتریاکسون و شروع 
مترونیدازول وریدی 
ج) ادامه کلیندامایسین, درخواست SIE‏ و شروع 
سیپروفلوکساسین وریدی 
د) ادامه کلیندامایسین و شروع آزیترومایسین خوراکی 


۱- دویافته آزمایشگاهی زیر dy‏ نفع کولیت سود ومامبرانو 
شدید می‌باشند: 

الف) لکوسیتوز مساوی يا بیشتر از ۱۵۰۰۰ 

ب) کراتی‌نین 108/01 ۱/۵ یا بیشتر 

۲- در کولیت سودومامبرانو شدید. درمان با 
وانکومایسین خوراکی آغاز می‌شود. 

۳ -کلیندامایسین fale‏ شایعی برا ی کولیت سود ومامبرانو 
بوده. لذا باید قطع شود و آمپی‌سیلین - سولباکتام 
که زیاد موجب این بیماری نمی‌شود. جایگزین گردد. 


۶-مرد ۳۸ ساله‌ای که به‌علت سلولیت در 
بخش داخلی تحت درمان با کلیندامایسین و 
سیپروفلوکساسین قرار دارد. روز پنجم درمان دچار 
تب. درد شکم و اسهال خونی شده است. به تدریج 
علائم بیمار شدت Ab‏ و حال عمومی وی بدتر شده 
است. تب ۳۸/۹ درجه دهانی. به همراه فشارخون 
A+ ۵‏ به همراه لکوسیتوز ۲۳۵۰۰ وجود دارد. 
همچنین در CT-Sean‏ شکم. افزایش قط رکولون عرضی 
دیده می‌شود. کدامیک از رژیم‌های درمانی را برای این 


بیمار انتخاب می‌کنید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شیر CF ppt‏ 
الف) وانکومایسین تزریقی 
ب) مترونیدازول تزریقی 


ج) گاواژ وانکومایسین + مترونیدازول تزریقی 
د) وانکومایسین تزریقی + مترونیدازول تزریقی 


مویسسه فرهنگی انتشاراتی دکت راحمدی 


[(0) ]ری و کنترل 
19- مرد ۸۰ ساله‌ای که به‌علت CVA‏ و پنومونی ناشی 
از ونتیلاتور در حال حاضر در ICU‏ بستری و تحت 
درمان آنتی‌بیوتیک وسیع‌الطیف قرار دارد. به‌علت 
اسیهال خونی از نظر کلستریدیوم دیفیسیل بررسی 
شده است که توکسین آن مثبت اعلام شده. سرپرستار 
درمورد پیشگیری از آلوده شدن دیگر بیماران از شما 
مشورت می‌خواهد. کدامیک از توصیه‌های زیر تأثیر 
کمتری در پیشگیری از انتقال باکتری دارد؟ 
(پرانترن ی اسفند ۷٩-قطب ‏ ۶ کشوری [ دانشگاه زنجان ) 

(Wall‏ شستن دست‌ها با الکل 

ب) شستن اتاق بیمار با محلول سفیدکننده 

ج) شستن دست‌ها با آب و صابون 


(o‏ محد ودیت مصرف آنتی‌بیوتیک‌ها 


Ll‏ پیشگیری و کنترل کلستریدیوم دیقیسیل 

۱- پوشیدن دستکش توسط پرسنل بیمارستانی 

۲- استفاده نکردن از ترمومترهای الکترونیکی آلوده 

۳- به کارگیری محلول هیپوکلریت برای رفع آلودگی از 
محیط اتاق بیمار 

۴- محدود کردن استفاده از آنتی‌بیوتیک‌هایی مثل 
کلیندامایسین, سفالوسپورین‌های نسل دوم و سوم و 
لوروکینولون ها 

۵- شستن دست‌ها در 0۱0۲621اهای کلستریدیوم 
دیفیسیل بسیار مهم است. چرا که استفاده ازژل‌های 
حاوی JI‏ موثر نیستند (۱۰۰ امتحانی). 

۶- استفاده از آنتی‌بادی‌های منوکلونال» وا کسن‌ها 
و ارگانیسم‌های زنده از روش‌های پیشگیری در آینده 


بر (د) 


۰- استفاده از الکل برای ضدعفونی دست پس از 
Ales‏ بیسار مبتلا ay‏ کدامیک از عوامل عفونی زیر. 
(ارتفاء داخلی - تیر OF‏ 
الف) Multi-drug resistant Klebsiella‏ 

C.Difficile ب)‎ 


Influenza ج)‎ 


پی‌فایده است؟ 


Varicella Zoster د)‎ 


|( آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


الف) انجام کولکتومی اورژانس 

ب) قطع تمام آنتی بیوتیک gla‏ بیمار و انجام انمای آساکول 
ج) شروع وانکومایسین (خوراکی + انما) به همراه 
مترونیدازول تزریقی 

د) اضافه کردن کورتیکواستروئید به رژیم قبلی آنتی‌بیوتیکی 


۸- خانم ۵۵ ساله پس از جراحی هیسترکتومی ابدومینال 
در ۲ هفته قبل, به‌علت تب. تحت درمان با سفتازيديم و 
کلیندامایسین تزریقی قرارگرفته و پس از قطع تب با حال 
عمومی خوب باکلیندامایسین خوراکی مرخص شده. یک 
هفته پس از ترخیص با تب ۳۸/۵ درجه سانتی‌گراد.لرز: نفخ و 
درد شکم. تهوع و استفراغ. که با درمان‌های معمولی بهبودی 
نیافته ay‏ شما مراجعه می‌نماید. در معاينه بالینی. پیسار 
نوکسیک. فشارخون ۱۲/8 ۰٩۰/۶۰‏ نبض ۱۳۰ در دقیقه. در 
row‏ صداهای روده کاهش يافته, لمس عمقی شکم کمی 
بهٍ حساس است. CBC yo‏ تعداد گلبول سفید ۲۰۰۰۰ با 1٩۳‏ 
5 نوتروفبل.آمیلاز سرم طبیعی رادیوگرافی ساده شکم.لوپ‌های 
= روده متسع و سطوح مایع- هوا درآن مشاهده می‌شود. در 
CT-Scan =‏ شکم. مخاط کولون ضخیم بارقه‌های گاز در منطقه 
اینترامورال و ساب‌موکوزای روده گزارش شده است. تمام 
اقدامات زیر در این مرحله ییماری صحیح است, بجز؟ 
(بورد داخلی - شهریو CW‏ 
الف)لاپاتومی tla‏ 
ب) سیگمونیدوسکوپی فیبراپتیک با احتیاط 
ج) مترونیدازول تزریقی 
د) وانکومایسین خوراکی (ی از طریق (NG Tube‏ 


(- مبتلایان به کلستریدیوم دیفیسیل فولمینانت. 
اغلب اسهال ندارند و مشابه شکم حاد جراحی هستند. 
مثل Case‏ مورد نطر سئوال که اسهال نداشته و بیشتر 
pole‏ شکم ole‏ را داشته است. 

۲- درمان آنونکومایسین Shy]‏ از طریق NG-Tube‏ 
يا انما) ay‏ همراه مترونیدازول وریدی است. 

۳- می‌توان برای تشخیص از سیگموئید وسکوپی یا 
کولونوسکوپی با احتیاط استفاده کرد. 

۴- لین اقدام درمانی در این بیماران جراحی نیست. 


OOO®D 
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۱ اوّلین قدم در درمان کولیت سودومامبرانو, قطع 
تمام آنتی‌پیوتیک‌ها می‌باشد. 

برای درمان CDI‏ خفیف تا متوسط از وانکومایسین 
خوراکی )43 وریدی) یا Fidaxomicin‏ استفاده 
می‌شود. طول مدت درمان,۱۰ روز است. مترونیدازول 
خوراکی تنها در مواردی که وانکومایسین یا 
Fidaxomicin‏ در دسترس نباشد» برای درمان CDI‏ 


4 


خفیف تا متوسط به کار برده می‌شود. 
آغاز درمان با وانکومایسین خوراکی در بیمارانی که 
به شدت flew‏ هستند به ویژه اگر موارد زیر وجود 
داشته slings LoL‏ مهم است: 
الف) اگر ۱۷8 مساوی با بیشتر از ۱۵۰۰۰ باشد. 
ب) اگر کراتی‌نین 118/0 ۱/۵ يا پیشتر باشد. 
۴ مبتلایان به عفونت کلستریدیوم دیفیسیل 
فولمینانت (CDI)‏ اغلب اسهال ندارند و تظاهری 


+ 


شبیه به شکم حاد جراحی دارند. 
۵ در صورت وجود موارد زیر باید به کلستریدیوم 
دیفیسیل فولمینانت شک کرد: 
e‏ فقدان اسهال 
0 هیپوتانسیون و تب 
ه لکوسیتوز ۲۰۰۰۰ و بیشتر 
0 تأکی‌کاردی 
۶ ترکیب وانکومایسین خوراکی ریا از NG -Tube of,‏ 
Ly‏ انما) به همراه مترونیدازول وریدی در درمان 
کلستریدیوم دیفسیل فولمینانت و شدید به کار 
برده می‌شود. اگر درمان دارویی موفق نباشد. 
جراحی کولکتومی اندیکاسیون دارد. 
۷ روش‌های پیشگیری و کنترل عفونت با کلستریدیوم 


دیفیسیل, عبارتند از: پوشیدن دستکش توسط 
پرسنل بیمارستانی» به کارگیری محلول هییوکلریت 
رای رفع آلودگی از محیط GUI‏ بیما استفاده نکردن 
از ترمومترهای آلکترونیکی آلوده. شستن دست‌ها 
با آب و صابون رژل‌های الکلی دست موثر نیستند) 
و محدود کردن استفاده از آنتی‌بیوتیک‌هایی مثل 
کلیندامایسین و سفالوسپورین‌های نسل دوم و 
سوّم و فلوروکینولون‌ها 


فصل ٩‏ * عفونت با کلستریدیوم دیفیسیل, کولیت سودومامبرانو OTD)‏ 


نکته‌ای که همواره طراحان سئوال برآن تأکید دارند. 
این مطلب بسیار مهم است که شستن دست‌ها با آب 
و صابون در پیشگیری از کلستریدیوم دیفسیل موثر 
می‌باشد ولی استفاده از ژل‌های الکلی دست جون 
شیرتا خیستنهه تافو تاره 


۱- در بخش ICU‏ پیمارستان مواردی از اسهال 
ناشی ا زکلستریدیوم دیفبسیل گزارش شده است که 
موجب نگرانی مسئولین بیمارستان شده است. جهت 
پیشگیری و کنترل این عفونت بیمارستانی تمامی موارد 
زیر توصیه می‌شود. بجز: (دستیاری -اردیبهشت CAF‏ 

الف) استفاده از محلول‌های Alcohol Based Gel‏ 

ب) پوشیدن دستکش وایزولاسیون تماسی دقیق 

ج) شست‌وشوی مکرر دست با آب و صابون 

د) استفاده از محلول هیپوکلریت برای پاکسازی اطاق‌ها 


۳- بیماری متعاقب مصرف آنتی‌بیوتیک‌های وسیع الطیف 
در پخش ICU‏ دچار اسیهال بدون خون گردیده است. 
علاوه بر درمان low‏ جهت پیشگیری از انتقال 
عفونت. کدامیک از اقدامات زیر توصیه می‌شود؟ 
«پانترنی شهرد یور ۹۵- قطب ۰ کشور ی آدانشگاه تهران)» 
(all‏ شناسایی بیماران ناقل تخت‌های مجاور 
ب) ضدعفونی دست‌های پرسنل با الکل 
ج) گندزدایی محیط و پوشیدن دستکش توسط پرسنل 
د) شناسایی و درمان پرسنل ناقل بدون علامت 


aj یادداشت.‎ 


تعداد سئوالات: ۴۹ 
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[(0) آیشک کته 


۲- تمام موارد زیر از ریسک فاکتورهای ایجاد 11[ در 
زنان دیابتی می‌باشد. بجز: 
(پرانتینی شهریور ۹۸ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریز]) 
الف) عملکرد ضعیف مثانه 
ب) فزایش طول مدت cabo‏ 
ج) استفاده از داروهای خوراکی دیابت 
د) shal‏ کردن ناکامل 


ه] نقش دیابت در عفونت ادراری 

@ اهمیت: زنان مبتلابه دیابت. ۲ تا ۲ برابر زنان غیردیابتی 
دچار باکتری اوری بدون علامت UTIL (ASB)‏ می‌شوند. 

@ عوامل موثر در ایجاد عفونت ادراری 

1- افزایش طول مدت دیابت و استفاده از انسولین در 
مقایسه با داروهای خوراکی, احتمال عفونت ادراری را در 
obj‏ دیابتی افزایش می‌دهد (گزینه ب و ج). 


ar 


۱- عفونت اداری درکدامیک ۳ موارد زیر Complicated UTI‏ 
محسوب نمي‌شود؟ ‏ (پنترن ی اسفند ۹۶ دانشگا هآززد اسلامی» 
الف) وجود تب 
ب) CVA‏ تندرنس 
ج) کشت خون مثبت 
د) سن ۴۰ سال در یک خانم 


انواع عفونت ادراری 
UTle‏ بدون عارضه: 171 بدون عارضه به عفونت 
حاد گفته می‌شود. 

9 عارضه‌دار: UTI‏ عارضه دار با pole‏ همراه 
است که مطرح‌کننده گسترش عفونت به خارج از مثانه 
است. این pie‏ عبارتند از تب یا علائم و نشانه‌های پیماری 
سیستمیک. UTI‏ راجعه لزومًاز نوع عارضه‌دار نیست. 


بای 6) 


محدود dy‏ مثانه پا سیستیت 


= 
= 
: 

۹۵ 


فصل ۱ * عفونت ادراری؛ پیلونفریت و پروستاتیت TD)‏ 


[(0) ]25 این سیستیت 
۵- کدام مورد جزء علائم معمول در سیستیت نیست؟ 
رارتقاء داخلی دانشگاه مشهد - تیر OOF‏ 
ب) دیزوری 
د) درد 


الف) تب 

Gross هماچوری‎ le 

hal علائم سیستیت عبارتند از: سوزش‎ scant fl 
تظاهرات‎ Lo (Urgency) تکررادرار و احساس فوریت‎ 
سیستیت شامل شب ادراری, تأخیر در دفع ادرار, ناراحتی‎ 
می‌باشد. درد یک‎ Gross ناحیه سوپراپوبیک و هماجوری‎ 
طرفه پشت یا فلانک حاکی از درگیری سیستم ادراری‎ 
ww فوقانی بوده لذا‎ 
توجه: تب مطرح کننده عفونت مهاجم خارج از‎ 6 
مثانه شامل کلیه. پروستات با خون است.‎ 


بدون عارضه نیست. 


Sues] )0([‏ بدون عارضه در زنان غیر باردار 
۶ خانم ۶ ساله بدون ریسک فاکتور Coles STD‏ 
سوزش و تکررادرار مراجعه نموده است. باردار نیست؛ 
تب ندارد و معاینه فیزیکی نرمال است. در تست Dipstick‏ 
ادراری, نیتریت مثبت گزارش شدد؛ اقدام مناسب در این 
پیما رکدام است؟ (پرانترنی میان دورو -آذر A‏ 

الف) تجویز آنتی‌بیوتیک خوراکی به‌مدت ۴ روز 

ب) کشت ادرار و سپس تجویز آنتی‌بیوتیک خوراکی 

به‌مدت ۲ روز 

ج) کشت ol‏ و سپس تجویز آنتی‌بیوتیک خوراکی 

به‌مدت ۷ روز 

د) تجویز آنتی‌بیوتیک و درخواست سونوگرافی 

سیستیت بدون عارضه در زنان 

(- سیستیت بدون عارضه در زنان را می‌توان فقط بر 
اساس شرح‌حال درمان کرد. 

۲-اگر pile‏ بیمار اختصاصی نباشند یا Jog‏ قابل 
اعتماد نباشد؛ تست Dipstick‏ ادراری انجام می‌شود. در 


۲- در بیماران دیابتی, اختلال عملکرد مثانه. انسداد 
جریان ادرار و تخلیه ناکامل مثانه. شایع بوده و این عوامل 
موجب افزایش بروز UTI‏ می‌شوند رگزینه د). 

۳- اختلال در ترشح سیتوکین‌ها در زنان مبتلا به 
دیابت. ممکن است در ایجاد باکتریوری بدون علامت 
تقش داشته باشد. 

8 نکته‌ای بسیار مهم: مهارکتنده‌های انتقال دهنده 
همزمان سدیم ‏ گلوکز نوع ۲ (SGLT2)‏ که در درمان 
Cubs‏ به کار برده می‌شوند موجب گلوکزاوری می‌شود. 
6 توجه: در هاریسون ۲۰۱۸ ذکر شده بود که استفاده 
از داروهای 72 ریسک UTI‏ را اندکی بالا می‌برد» ولی 
در هاریسون ۲۰۲۲ SS‏ شده است که طی مطالعات انجام 
شده این نظریه تائید نشده است. 


mS ©)) 


۳- در بیمار Ay Wine‏ عفونت ادراری در مورد کدامیک 
از أژگانیسم‌های زیر باید به عفونت ناشی از باکتریمی 
مشکوک شد؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان ON pi‏ 

لاش )لگوگ انیت رمیذایسن 

ب) استافیلوکوک اورئوس 

ج) استافیلوکوک ساپروفیتیکوس 

د) آنتروکوک 


اگر در فردی که کاتتر و ابزار دیگری در مجاری ادرار 
ندارد. سالموتلا و استافیلوکوک اورئوس جدا شود. باید 
خون «هماتوژن) را به‌عنوان منبع عفونت مورد بررسی قرار 
داد. در صورت وجودکاندیدا در ادرار (کاند‌یدوری) نیز باید 
انتقال هماتوژن را در نظر داشت. 


۴- خانم ۲۶ ساله‌ای با تب و لرزو درد پهلوی چپ 
مراجعه کرده است. در کشت ادرار lows‏ کدامیک از 
ارگانیسم‌های زیر منشاء هماتوژن را مطرح می‌کند؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۶ قعلب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهد]) 
الف) آنتروکوک ب) سالمونلا 
ج) موگانلا د) سودوموناس 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی - 


-٩‏ در plas‏ بیماران زیر با علائم دیزوری و فرکونسی 
نیاز به کشت ادرار جهت شروع درسان آنتی‌پبوتیک 
می‌باشد. بجز: (پرانترنی میان‌دوره - خرداد (fe‏ 

STD خانم با ریسک فاکتور‎ (all 

ب) pile‏ جوان سالم بدون حاملگی 

ج) مرد با درد پرینه و لگن 

د) بیمار با کاتتر ادراری 


2 اند یکاسیون‌های انجام کشت ادرار در 
عفونت‌های ادراری 

- زنان حامله 

۳- زنانی که شرح‌حال مشخصی نمی‌دهند یا ریسک 
فا کتورهای STD‏ دارند رگزینه الف). 

۳- مردان مبتلا dy‏ عفونت ادراری 

۴- مردان با درد لگن, پرینه یا پروستات (گزینه چ) 

۵- بیماران دارای IS‏ دائمی (گزینه د) 

۶- عفونت ادراری عارضه‌دار 

۷- مبتلایان به پیلونفریت 

pile -۸‏ ادراری حاد dy‏ صورت راجعه اسیستیت راجعه) 

4- شک به مقاومت باکتریایی 
a‏ یادآوری: سیستیت بدون عارضه در زنان را می‌توان 
فقط براساس شرح حال درمان نمود. البته در صورتی که 
حاملگی وجود نداشته باشد. 


pls -۰‏ ۵ ساله‌ای با علاقم ناگهانی درد ghee‏ تههوع 
و استفراغ. تب و علائم ادراری از ۲ روز قبل مراجعه کرده 
است. jloy‏ حامله نمی‌باشد. کدامیک از اقدامات زیر 
جهت ایشان ضروری است؟ (پرانتونی - اسفند ۱۳۰۱) 
الف) کشت ادرار ب) کشت خون 
ج) بستری بیمار د) سونوگرافی شکم 


در Case‏ مورد نظر سئوال چون IME‏ پیلونفریت 
وجود دارد. باید کشت hol‏ انجام شود. 


yo -۱‏ کدامیک از موارد زیر نیاز به کشت ادرار الزاممی 


نمي‌باشد؟ (ارتفاء داخلی دانشگاه اصفهان - تی/۷٩)‏ 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


صورت مثبت بودن تست نیتریت يا لکوسیت استراز همراه 
با حداقل یک علامت سیستیت. احتمال UTI‏ به ۵۰ تا 1۸۰ 
می‌رسد و درمان تجربی باید آغاز شود. 

۳-اگر نتیجه تست Dipstick‏ منفی شود نمی‌توان UTI‏ 
Rulle outl,‏ کرد و در این مرحله باید کشت ادرار پیگیری از 
نظر بالینی و در صورت امکان معاینه لگنی انجام شود. 


۷- خانمی ۲۰ ساله متاهل با دیزوری بدون سابقه‌ای 
ازمشکلات کلیوی و ژنیتال به درمانگاه مراجعه می‌کند. 
معاینه سیستمیک نرمال است. در آزمایش chal‏ 
WBC= 5-8 .RBC= 2-3‏ و نیتریت مثست وجود دارد؛ 
اقدام بعدی چیست؟ 
«ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان -تیر )٩۵‏ 

الف) شروع آنتی‌بیوتیک 

ب) درخواست کشت ادرار و شروع آنتی‌بیوتیک 

ج) درخواست کشت ادرار و بررسی نتیجه آن 

د) کشت ادرار و سونوگرافی از کلیه‌ها و سیستم ادراری 


۸- خانم ۳۰ ساله با سوزش ادرار حاد. تکرر shal‏ و 
مراجعه کرده است. سابقه پیماری pol‏ 
,\ نمی‌دهد و در معاینه نکته خاصی ندارد و باردار 
نمی‌باشد. مناسب ترین اقدام بعدی کدام است؟ 
gi hy)‏ شهریور AA‏ قطب ۰ کشوری [دانشگاه تهران]) 

الف) معاینه زنان با احتمال بیماری‌های مقاربتی (STD)‏ 

ب) سونوگرافی کلیه‌ها و مجاری ادراری 

ج) انجام کشت ادراری 

د) درمان سیستیت حاد بدون هیچ ارزیابی دیگر 


در سیستیت حاد بدون عارضه در زنان غیرباردار 
تشخیص به کمک شرح‌حال است و نیازی به کشت 
نمی‌باشد و می‌توان درمان را براساس شرح‌حال آغاز نمود. 
داروهای b>‏ اوّل درمان سیستیت بدون عارضه عبارتند 
از: نیتروفورانتوئین. کوتریموکسازول و فسفومایسین 


( GOS) | 


خسن رتست 


۹۶ 


3 
Re 
= 
= 
= 
۹۷ 


روش‌های درمان سیستیت حاد بدون عارضه 


(مربوط به سئوال (NY‏ 
دارو و میزان لازم عوارض شاییع 
نیتروفورانتوئین ‏ 02/8۵10 ۰ تهوع و سردرد 
به‌مدت ۵ تا ۷ روز 
کوتریموکس‌ازول Bid‏ / دو قرص» یا راش؛ کهی تهوع استفراغ 
یک قرص کوتریموکسازول با قدرت واختلالات خونی 
دو برابر به‌مدت ۲ روز 
فسفومایسین ۳ گرم Single dose‏ اسهال. تهوع و سردرد 
۱ میلی‌گرم ‘Be‏ استفراغ و اسهال 


دوبار در روز as‏ مدت ۳ تا ۷روز 


فلوروکینولون‌ها (دوز بر حسب نوع 


دارو متفاوت است» رژیم ۲ روزه 


تهوع: استفراغ, اسهال؛ 
سردرد. خواب‌آلودگی و 


بی‌خوابی 
بتالاکتام‌ها (سفپودوکسیم. اسهال» تهوع. استفراغ: 
آموکسی‌سیلین -کلاوولانات» . راش و کهیر 


(دوره برخسب نوع دارو متفاوت 
است؛): رژیم ۵ تا ۷روزه 


۳- خانم ۳۰ ساله‌ای با دیزوری و فرکونسی مراجعه کرده 
است. ذکر می‌کند pide‏ بیسار به طور ناگهانی از ۲ روز 
قبل شروع شده و رنگ ادرار کدر شده و امروز هماچوری 
واضح داشته است. در معاینه, تب و علائم سیستمیک 
ندارد و تندرنس زاویه مهره - دنده منفی است. کدام 
اقدام صحیح نمی‌باشد؟ ithe)‏ شهریور CW‏ 

آلف) تجویز فسفومایسین در یک نوبت 

ب) تجویز سیپروفلوکساسین ۳ روز 

ج) تجویز سفتریاکسون ۱۰ روز 

د) تجویز نیتروفورانتوئین ۵ تا ۷ روز 


۴- خانم ۲۴ ساله که ۲ سال پیش ازدواج کرده, باسوزش 

و تکررادرار از شب قبل مراجعه نموده است. وی علائم 

سیستمیک و تب ندارد. در معاینه, تندرنس سوپراپوبیک 

دارد. جهت شروع درمان تجربی, تمام داروهای زیر 

مناسب هستند. یجز: (دستیاری اردیبهشت OFT‏ 
الف) نیتروفورانتوئین ۵ روز ب) مُوکسی‌فلوکساسین ۷ روز 
ج) کوتریموکسازول ۳ روز د) فسفومایسین تک دوز 


فصل ۱ + عفونت ادراری» پیلونفریت و پروستاتیت ۱ اس 


الف) خانم ۲۲ ساله‌ای بدون سابقه از بیماری که از روز 
قبل gles‏ درد زیر شکم. دیزوری و فرکوئنسی شده است. 
ب) آقای ۶۵ ساله‌ای بدون علائم ادراری به همراه تب ۳۸ درجه 
که به علت CVA‏ سوند فولی دارد و در معاینه نکته مقبتی ندارد. 
ج) آقای ۴ ساله بدون سابقه از بیماری که از دو روز قبل 
دجار درد در ناحیه لگن, دیزوری و فرکوئتسی شده است. 
د) خانم ۰ ساله‌ای بدون علائم ادراری به‌علت هماچوری 
نیاز به سیتوسکوپی دارد و در آزمایشات یاکتریوری دارد. 


۱- سیستیت بدون عارضه در زنان را می‌توان فقط بر 
اساس شرح‌حال درمان نمود ولازم به انجام کشت نیست 
(گزینه الف). 

۲- در مردان مبتلا عفونت ادراری. Lace‏ باید کشت 
ادرار انجام شود AUIS)‏ ب و AE‏ 

۳- در زنان باردارو افرادی که قرار است تحت اقدامات 
مداخله‌ای ارولوژیک قرار بگیرند برای درمان باکتریوری 
بی‌علامت باید از کشت ادرارکمک گرفت (گزینه چ». 


۳۲- خانم ۲۵ ساله. متاهل و غیربارداربه علست دیزوری 

و فرکوئنسی ۲ روزه مراجعه کرده است. در آنالیز hol‏ 

تعدان۱۵-۲۰ عدد گلبول سفید دارد. بیمار تب و علائم 

سبستمیک ندارد و سابقه پیماری خاصی را نمی دهد. 

کدامیک ازرژیم‌های درمانی زیر رابه عنوان خط اوّل درمان 

توصیه‌می‌کنید؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان - تی ر AN‏ 
الف) سیپروفلوکساسین Mg‏ ۵۰۰ هر ۱۲ ساعت برای ۵ روز 
ب) نیتروفورانتوئین ME‏ ۱۰۰ هر ۱۲ ساعت برای ۵-۷ روز 
ج) آموکسی‌سیلین ME‏ ۵۰۰ هر ۸ ساعت برای ۳-۵ روز 
د) کوتریموکسازول (۸۰-۴۰۰) ۴ عدد تک دوز 


2] درمان سیستیت بدون عارضه در زنان: جندین 
رژیم درمانی موّثر Sly‏ سیستیت حاد بدون عارضه در 
نان وجود دارد. داروهای خط ّل شامل نیتروفورانتوئین؛ 
کوتریموکسازول (TMP-SMX)‏ و فسفومایسین و 
داروهای b>‏ دوم شامل بتالاکتام‌ها هستند. 
فلوروکینولون‌ها نباید در درسان سیستیت بدون عارضه 
استفاده کرد )43 جدول بالای صفحه توجه ASS‏ 


)(69 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


aoe 


9 درمان: با توجه به افزایش گونه‌های E-Coli‏ مقاوم 
به کوتریموکسازول در بیماران مبتلا به پیلونفریت. خط 
Jil‏ درمان پیلونفریت حاد بدون عارضه فلوروکینولون‌ها 
هستند که به صورت خوراکی یا وریدی تجویز می‌شوند: 

- برای درمان سرپایی پیلونفریت. رژیم ۷ روزه 
سیپروفلوکساسین (۵۰۰ میلی‌گرم دو بار در روز با یا بدون 
دوز اوّلیه ۴۰۰ میلی‌گرم وریدی) Bho‏ است. در مواردی که 
ارگانیسم به کوتریموکسازول حساس باشد» دوره VF‏ روزه 
کوتریموکسازول (۲ قرص هر ۱۲ ساعت يا یک قرص با قدرت 
۲ برابر هر ۱۲ ساعت) نیز مناسب است. 

۳-اگر حنساسیت ارکانیسم به آنتی‌بیونیک ها مشخض 
نشده باشد؛ می‌توان ابتدا یک گرم سفتریا کسون وریدی 
تجویز و در ادامه کوتریموکسازول استفاده شود. داروهای 
بتالاکتام خوراکی کمتر از فلوروکینولون‌ها موژترند و باید با 
احتیاط همراه با پیگیری تجویز شوند. 

۳ جهت درمان تزریقی پیلونفریت بدون عارضه 
می‌توان از یکی از این رژیم ها استفاده کرد: 

الف؛ فلورکینولون‌ها 

ب) سفالوسپورین وسیعالطیف بای بدون آمینوگلیکوزید 

ج) کارباپنم 
8 کنکته: از نیتروفورانتوئین نمی‌توان برای درمان 
پیلونفریت استفاده کرد زیرا سطح بافتی قابل توجهی 
ایجاد تمی‌کند (نکته اصلی سئوال). 


COBOL) 
خانم ۳۰ ساله به‌علت تب, لرزو فرکوئنسی از ۵ روز‎ -۶ 
قبل مراجعه کرده است. سابقه بیماری قبلی ندارد.‎ 
معاینه فیزیکی:‎ 
T=39°C, PR=92/min, RR = 20/min 
BP = 120/60 mmHg 
تندرنس دو طرفه دارد. کدامیک از اقدامات زیر‎ CVA 
بعد از ارسال آزمایش ادرار ارجح است؟‎ 
)٩۳ (ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان  تیر‎ 
کوتریموکسازول وریدی برای ۲۰ روز‎ (all 
ب) سیپروفلوکساسین خوراکی برای ۷ روز‎ 
ج) سفکسیم خوراکی برای ۱۴ روز‎ 


د) بستری در بیمارستان و تجویز آمیکاسین 


- داروهای خط اوّل درمان سیستیت بدون عارضه در 
زنان» عبارتند از: 

(Al‏ نیتروفورانتوئین 

ب) کوتریموکسازول (TMP-SMX)‏ 

ج) فسفومایسین 

۲- بنابر توصیه FDA‏ از فلوروکینولون‌ها نباید در 
درسان سیستیت بدون عارضه:استفاده کرد مگر Sal‏ 
درمان جایگزینی وجود نداشته باشد. 

۴- با افزایش مقاومت به کوتریموکسازول و پرهیز از 
مصرف فلوروکینولون‌ها. استفاده از سفالوسپورین‌های 
خوراکی (مانند سفیودوکسیم و سفکسیم) در درمان UTI‏ 
در حال افزایش است. 

8 نکته‌ای بسیار مهم: ُوکسی فلوکساسین از طریق 
غیرکلیوی و توسط متابولیسم کبدی و ترشح به صفرا دفع 
می‌شود. لذا در درمان عفونت ادراری توصیه نمی‌شود. 


= ())| 


۵- بیماری با تب, لرزو سوزش ادراری مراجعه نموده. 

ساأبقه دیابت ندارد و بیساری خاص دیگری در گذشته 

نداشته است. در معایته درد و تندرنس ناحیه کلیه راست 

را دارد. بعد از بررسی‌های لازم تشخیص پیلونفریت حاد 
داده شد. یافته‌های آزمایشگاهی به قرار زیر است؛ 

U/A: WBC = many , Nitrite = 2+ 

U/C = E-Coli > 105 

Sensitive: Ciprofloxacin, TMP-SMX 

Nitrofurantoin , Cefixim 

تمام داروهای فوق در درمان این بیمار قابل استفاده 


است. بجز: (ارتقاء داخلی دانشگاه تبریز تیر )٩۳‏ 
الف) سیپروفلوکساسین ب) کوتریموکسازول 
ج) نیتروفورانتوئین د) سفکسيم 
[ق] پیلونفریت 


e‏ علانم بالینی: پیلونفریت خفیف موجب تب 
Low-grade‏ با یا بدون درد پشت يا درد زاویه کوستوورتبرال 
می‌شود. در صورتی که پیلونفریت شدید موجب تب بالا 
لرز: تیموع. استفراغ و درد gla‏ یا کمر می‌شود. 


= 
1 
= 
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فصل ۰ * عفونت ادراری. پیلونفریت و پروستاتیت ( .سس 


است. در معاینه » "39.5 ‘BP= 100/70 mmHg .T=‏ 
دق فلانک راست دردناک است. سوند ادراری ندارد. 
کشت خون و ادرار درخواست می‌شود. تا آماده شدن 
نتیجه کشت تجویز کدامیک از آنتی‌بیوتیک‌های زیر 
مناسب‌تر است؟ 
الف) Ciprofloxacin‏ 


Co-Trimoxazole ب)‎ 


(بورد داخلی - شهریور OF‏ 


Ceftriaxone ج)‎ 

Piperacillin-Tazobactam د)‎ 

در موارد زیر در درمان پیلونفریت ole‏ از ترکیب یک 
بتالاکتام و یک مهارکننده بتالا کتاماز (مثل آمپی‌سیلین - 
سولباکتام يا پیپراسیلین ‏ تازوباکتام) یا یک کارباپنم 
(ایمی‌پنم - سیلاستاتین. ارتاپنم و مروپنم) استفاده 


می‌شود. 
۱- سابقه پیلونفریت قبلی 
۲- پیلونفریت عارضه‌دار 
۳- سابقه دستکاری اخیر سبستم ادراری (نکته ستوال) 
وت احتمال مقاومت دارویی 


۰- خانم ۵۴ ساله با سابقه Cobo‏ با نشخیص 
پیلونفریت حاد و کشت ادراری E~ Coli‏ و حساس به 
سیپروفلوکساسین تحت درمان آنتی‌بیوتیک وریدی 
قرار می‌کیرد. در سونوگرافی dil‏ شواهدی از سنگ 
ندارد ولی هوا در پارانشیم کلیه راست گزارش شده 
است. تب بیمار FA‏ ساعت پس از شروع آنتی‌بیوتیک 
قطع نمی‌شود و حال عمومی slow‏ بدتر می‌شود. 
آزمایشات بیمار به شرح زیر می‌باشد: 
U/A:WBC = Many‏ 
Blood sugar = 140 mg/d]‏ 
Cr=1.9 mg/dl‏ 
WBC = 19500 with 85% neutrophil‏ 
اقدام مناسب درماني plas‏ است؟ 
ayy)‏ داخلی - شهریور CW‏ 
الف) قطع سیپروفلوکساسین و شروع آیمی‌پتم 
ب) اضافه کردن مترونیدازول 
ج) درناژ پرکوتانلوس 
د) نفرکتومی 


OOOe) 


۷- خانم ۱۸ ساله‌ای ۲ ماه پس از ازدواج با تب SIDE‏ 
تبهوع. دیزوری و درد فلانک راست مراجعه کرده است. 
باردار نیست و سابقه Sylow‏ خاصی ندارد. نتیجه کشت 
ادرار هنوز آماده نیست؛ خط اوّل درمان کدام است؟ 
(ارتفاء داخلی تیر ۹۸- سئوال مشترک تمام قطب‌ها» 
(Wall‏ سیپروفلوکساسین MB‏ ۴۰۰ وریدی و سپس ۵۰۰۲۳8 هر 
۲ساعت برای ۷ روز 
ب)تری متوپریم - سولفامتوکسازول یک قرص DS‏ هر 
۲ساعت برای ۴ روز 
و جنتامایسین عضلانی Mg‏ ۰ و سپس سفوروکسيم 
و ۵۰۰ هر ۶ ساعت برای ۱۴ روز 
د) مروپنم ۱ گرم وریدی هر ۱۲ ساعت تا قطع تب و سپس 


سفیکسیم mg‏ ۴۰۰ برای ۷ روز 


۸- خانم ۶۲ ساله‌ای با نارسایی کلیه ناشی از دیابت 
به‌علت تب و لرز و درد پهلوی راست مراجعه کرده 
است. بیمار تهوع و استفراغ و شکایت مهم دیگری 
ندارد و علائم حیاتی وی پایدار است. در آزمایش‌ها: 
Cr=3.5 mg/dl‏ و 18000 = WBC‏ 9 پیوری و با کتریوری 
دارد. جواب کشت ادرار هنوز آماده نشده است. جهت 
درمان alg!‏ تجویز plas‏ آنتی‌بیوتیک مناسب‌تر است؟ 

رارقاء داخلی- تیر (fer‏ 


چا فسفومایسین ‏ داکوتریموکسازول 


اگر حساسیت أرگانیسم به آنتی‌بیوتیک‌ها مشخص 
نشده باشد. می‌توان ابتدا یک گرم سفتریا کسون وریدی 
تجویز نمود و در ادامه کوتریموکسازول استفاده شود. 
همچنین به پاسخ سئوال ۱۵ مراجعه شود. 


9- آقای ۷۰ ساله‌ای یک هفته پس از پروستاتکتومی 
با تب و لرز, درد فلانک تهوع و استفراغ مراجعه کرده 


موسسه فرهنگی انقشاراتی دکتراحمدی 


BUN = 17mg/dL, Cr = Img/dL 
U/A: Protein = negative, WBC = 10-12/hpf 
Bacteria = many, RBC = 3-4/hpf 
با کلونی کانت بالای‎ E-Coli و آزماایش کشت ادرار,‎ 
را نشان می‌دهد. کدامیک از اقدامات زیر را در‎ ۰ 
پیشنهاد می‌کنید؟‎ slow مورد این‎ 
)٩۰ pi (ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان‎ 
رژیم ۷ روزه آنتی‌بیوتیکی‎ (all 
ب) انجام سونوگرافی کلیه و مجاری ادراری‎ 
ج) تکرار کامل ادرار و کشت ادرار‎ 
د) اقدام خاصی لازم نیست.‎ 
ASB درمان‎ (ASB) با کتریوری بدون علامت‎ ] 
فقط در موارد زیر موجب کاهش عفونت‌های علامت‌دار‎ 
و عوارض آنها می‌شود و بنابراین در این افراد توصیه‎ 
امتحانی):‎ Zier) شود‎ 52 
زنان باردار‎ -۱ 
بیماران نیازمند به جراحی اورولوژیک‎ -۲ 
بیماران نوتروپنیک‎ -۳ 
۴-گیرندگان پیوند کلیه‎ 
توجه: در زنان باردار و افرادی که قراراست. تحت‎ OD 
اقدامات مداخله‌ای آرولوژیک قرار بگیرند برای درمان‎ 
از کشت ادرارکمک گرفته‎ wh باکتریوری بدون علامت‎ 
شود.‎ 
نکته‌ای بسیار مهم: اغلب موارد باکتریوری در‎ “2m 
افرادی که کاتتر ادراری رسوند ادراری) دارند. بی‌علامت‎ 
بوده و به درمان آنتی‌بیوتیکی نیاز ندارد. به عبارت دیگر,‎ 
دارای کاتتر ادراری (سوند‎ ob al در باکتریوری بی‌علامت در‎ 
ادراری). درمان آنتی‌بیوتیکی لازم نیست.‎ 
7 توضیح: آستانه باکتری‌اوری برای‎ 
می‌باشد.‎ ۱۰٩ CFU/ml بدون علامت‎ 


با تشخیص باکتری‌اوری 


C: فرب(‎ 


۳- در بیمار ۰ ساله بدون علامت با کشت ادرار 
مثبت. درمان در کدامیک از موارد زیر ضرورت دارد؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۱ کشوری [دانشگا هگیلان و مازندران]» 
الف) جنس زن ب) بیمار دیابتیک 
ج) پیوند کلیه د) سوند دائم ادراری 


پیلونفریت آمفیزماتو 

@ تعریف: پیلونفریت آمفیزماتو یک نوع شدید 
پیلونفریت بوده که با تولید گاز در کلیه و بافت‌های 
پری نفریک مشخص می‌شود و فقط در بیماران دیایتی رخ 
می دهد. 

دربان: درمان اوّلیه پیلونفریت آمفیزماتو درناژ 
پرکوتانشوس بوده و سپس در صورت Gls‏ نفرکتومی الکتیو 
انجام می‌شود. 


COO) 


Follow up ; 1 


۱ سیستیت بدون عارضه در زنان pe‏ باردار با سوزش 
ادرار. تکرر ادرار و احساس فوریت (Urgency)‏ 
مشخص می‌گردد. . تشسخیص به کمک شرح‌حال 
است و نیازی به کشت تمی‌باشد و می‌توان درمان )\ 
براساس شرح‌حال آغاز نمود. 

۳ درزنان حامله و مردان مبتلا به عفونت ادراری حتماً 

باید کشت ادرارانجام شود. 

۳ داروهای خط اوّل درمان سیستیت بدون عارضه 

در زنان. عبارتند از: 


(ull‏ نیتروفورانتوئین 
ب) کوتریموکسازول 
ج) فسفومایسین 
cael ۴‏ درمان سرپایی پیلونفریت. رژیم ۷ روزه 
سیپروفلوکساسین است. 


۵ از نیتروفورانتوئین نمی‌توان برای درمان پیلونفریت 
استفاده کرد زرا سطح بافتی قابل توجهی ایجاد 
۶ پیلونفریت آمفیزماتو فقط در مبتلایان به دیابت 
رخ می‌دهد و با وجود گاز در کلیه و بافت‌های 
پری‌نفریک تشخیص داده می‌شود. درمان اوّلیه آن 
درناژ پرکوتانلوس است. 


[(0) آباکتریوری بدون علامت 


۱- خانم ۷۰ ساله‌ای جیهت چکاپ سالیانه به پزشک 
مراجعه کرده است. آزمایش‌های انجام شده به شرح 
زیر است: 
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KI‏ سس 
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در کشت اذرار کلبسیلا پنومونیه با کانت ۱۰۶ رشد کرده 
است. در «pl Sot gl‏ پاکتری فقط به جنتامایسین. 
سفتازيديم. نیتروفورانتوئین حساس بوده است. توصیه 


شما چیست؟ old!)‏ داخلی دانشگاه مشهد CW pS‏ 
الف) سفکسيم به مدت ۷ روژ 


ب) نیتروفورانتوئین به مدت ۲ روز 

ج) جنتامایسین به مدت ۱۴ روز 

د) نیاز به درمان آنتی‌بیوتیکی ندارد. 

él‏ موارد با کتری اوری در افرادی که کاتتر ادراری 
رسوند ادراری) دارند. بی‌علامت بوده و به درمان 
آنتی‌بیوتیکی نیازی ندارد. به عبارت دیگر, در باکتریوری 
بی‌علامت در افراد دارای کاتتر ادراری (سوند ادراری؛ 
درمان آنتی‌بیوتیکی لازم نیست. 


۶- باکنریوری بی علامت در کدامیک از موارد زیر نیاز 
به درمان آنتی‌بیوتیکی ندارد؟ 
(پرانترنی شهریو ر W‏ سئوال مشترک تمام قطب‌ها» 
الف) باکتریوری ناشی از سونداز 
ب) زنان باردار 
ج) افراد نوتروپنیک 
۵ پیوند کلیه 


قصل ۱ + عفونت ادراری. پیلونفریت و پروستاتیت ۱ , 


(»] اندیکاسیون‌هایدرمان دریا کتری اوری بی علامت: 
باکتری اوری بی‌علامت در ۴ گروه زیر باید درمان شوند: 

\- زنان حامله 

۲- بیماران نیازمند به جراحی ارولوژیک 

۳- بیماران نوتروپنیک 


۳- در کشت ادرار خانم بارداربدون علامت. ۱۰۵ کلونی 
E-Coli‏ رشد کرده است؛ کدام اقدام ضروری می‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- فطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان!» 
الف) تکرار کشت gol‏ 
ب) تجویز آنتی بیوتیک 
ج) نیاز به اقدام خاصی نیست. 
د) سونوگرافی کلیه و مجاری ادرار 


۴- در کدام مورد زیر باکتریوری بدون علامت نیاز به 
درمان دارد؟ 
(پانترنی شهریور ٩۳‏ قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفها ن/» 
الف) آقای ۴۰ ساله کاندید جراحی اورولوژی 
ب) خانم ۵۵ ساله با سوند دائمی ادراری 
ج) خانم ۵۰ ساله با سابقه سنگ کلیه 
د) خانم ۴۰ ساله با سابقه کیست ساده کلیه 


۱ باکتری اوری بی‌علامت در افراد زیر حتماً باید 
درمان شوند: 

الف زنان باردار 

ب) بیماران نیازمند به جراحی اورولوژیک 

ج) بیماران نوتروپنیک 

0( گیرندگان پیوند کلیه 
۲ در باکتری‌اوری بی‌علامت در افراد دارای کاتتر 
ادراری «سوند ادراری». درمان آنتی‌بیوتیکی AY‏ 


لیست . 


۵- آقای FF‏ ساله‌ای با وزن FA Ke‏ و سابقه ترومای 

نخاعی و پاراپلژی ثانویه. به درمانگاه مراجعه کرده 

است. وی از ۲ سال قبل به‌علت بی‌اختیاری ادراری: 
سونداژ مداوم می‌شود. در معاینه: 

PR = 78/min , BP = 120/80mmHg , T = 36.5 

WBC = 7200 , Hb= 11 

Na = 132mEq/L, K = 4.6mEq/L 

Cr = 3.7mg/dL , Urea = 106 

U/A= WBC many , RBC many 


موسسه فرهنگی انقشاراتی دکتر احمدی 


۸- آقای ۳۶ ساله‌ای با سوزش و تکرر ادرار. درد 
سوپراپوییک و هماچوری مراجعه کرده است. در 
آزمایش ادرار, پیوری دارد و نیتریت مثبت است. جهت 
بیمار کشت ادرار درخواست می‌شود تا آماده شدن 
جواب کشت تجویز کدامیک از آنتی‌بیوتیک‌های زیر 
را جهت بیمار توصیه نمی‌کنید؟ 
(پنترنی شهریور ۹۶- قطب ٩‏ کشوری [دانشگاه مشهد)» 

الف) سیپروفلوکساسین ب کوتریموکسازول 

ج) نیتروفورانتوئین د) سفکسیم 

۱- نیتروفورانتوئین فقط در درمان سیستیت بدون 
عارضه در زنان کاربرد دارد و در پیلونفریت و UTI‏ در 
مردان کاربردی ندارد رنکته اصلی سئوال). 

۲- در مردان مبتلا به UTI‏ بدون عارضه ۷ تا ۱۴روز 
درمان با فلوروکینولون‌ها یا کوتریموکسازول توصیه می‌شود. 
ال" نکتهای بسیار مهم: از نیتروفورانتوئین نمی‌توان 
در درمان پیلونفریت استفاده کرد. زیرا سطح بافتی قابل 
توجهی ایجاد نمی‌کند. 


۹- مرد ۵۶ ساله‌ای با علائم ادراری تحتانی مراجعه 
نموده است. ۶ ماه قبل پیوپسی پروستات انجام گردیده 
که نتیجه آن پروستاتیت باکتریال مزمن بوده است. 
کشت ادرار درخواست و براساس نتیجه کشت تحت 
درمان FLY‏ هفته‌ای با آنتی‌بیوتیک قرار می‌گیرد. دو 
هفته بعد از خاتمه درمان. علائم برگشت می‌کند. کشت 
مثبت گزارش می‌شود. کدامیک از اقدامات 
(بورد داخلی - شهریور 90( 
الف)اگر۳5۸ بالا باشد, توصیه به انجام پروستاتکتومی می‌کنید. 
ب) با داروهای ضد سل درمان را آغاز می‌کنیم. 

ج) درمان آنتیبیوتیکی go‏ را برای ۱۲ هفته توصیه می‌نماید. 
د) با آلفا بلوکر و فنازوپیریدین و بدون آنتی‌بیوتیک 
پیگیری می‌نمائید. 


طول ore‏ درمان لازم برای پروستاتیت 
مزمن. ۴ تا ۶ هفته است؛ عود پروستاتیت 


cute loz ادرار‎ 


درمانی زیر مناسب‌تر است؟ 


تیت باکتریال 


مزمن ناشایع نیست واين موارد نیاز به ۴۳ هفته درمان 
آنتی‌بیوتیکی دارد. 


2750 ادراری در مردان 


۷- آقای ۳۰ ساله‌ای با دیزوری و تکرر ادرار مراجعه 
نموده است. در بررسی انجام شده. کشت ادرار مثبت 
با E-Coli‏ می‌باشد. در dishes‏ تب و تدرنس پهلو 
ندارد. بررسی سونوگرافی کلیه‌ها و مثانه در حد طبیعی 
می‌باشد. در مورد این بیمار کدام گزینه زیر را جیهت 
درمان انتخاب می‌کنید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران - تی (Ve‏ 

الف) درمان تک دوز با کوتریموکسازول خوراکی 

ب) درمان با سفکسیم خوراکی برای سه روز 

ج) درمان با نیتروفورانتوئین به‌مدت ۱۴ روز 

د) درمان با افلوکساسین به مدت ۷ روز 


2 ۱۳ در مردان 


اهمیت: ازآن جایی که در اغلب موارد UTI‏ علامت‌دار 


همراه با تب درمردان. پروستات هم د رگیر است؛ دراین گروه. 
هدف از درمان ریشه‌کنی عفونت پروستات و مثانه است. 
اقدامات apd‏ 

۱- در مردان با اّلین UTI‏ تب‌دار تصویربرداری 
CT-Scan)‏ یا سونوگرافی) اندیکاسیون دارد. 

¥- در مردان دارای علائم dy hol CLAS UTI‏ شدت 
توصیه می شود (7۱۰۰ امتحانی). 

00 بدون عارضه: در مردان مبتلا UTI ay‏ 
بدون عارضه. ۷ تا ۱۴ روز درمان با فلوروکینولون‌ها Ly‏ 
کوتریموکسازول توصیه می‌شود. جهت کاهش مواجهه با 
انتی‌بیوتیک. دوره درمان ۷ روزه ارجح است. 

© پروستاتیت حاد: در موارد مشکوک به پروستاتیت 
باکتریال حاد. درمان آنتی‌بیوتیکی dab‏ بعد از نمونه‌گیری 
برای کشت خون و ادرار آغاز شود. بعد از آماده شدن 
نتایج کشت می‌توان درمان را متناسب با آن تغییر و 
۲ تا ۴ هفته ادامه داد. طول مدت درمان لازم برای 
پروستاتیت باکتریال مزمن. ۴ تا ۶ هفته است (۱۰۰/امتحانی). 
عود پروستاتیت باکتریال مزمن, ناشایع نیست و این موارد 
نیاز به ۱۲ هفته درمان آنتی‌بیوتیکی دارد. 

#۴ یادآوری: از نیتروفورانتوئین در UTI‏ مردان استفاده 
نمی‌شود. 


5 لسن | آزبون‌های Naae‏ مت 


www.kacei.ir 


فصل ۱۰ @ عفونت gyal‏ پیلونفریت و پروستاتیت | 


ه داروهای ممنوع 

۱- از سولقونامیدها در سه ماهه Jif‏ بارداری (به‌علت 
اثرات تراتوژنیک) و حوالی ترم (به‌علت احتمال بروز 
کرن‌ایکتروس) wh‏ اجتناب کرد. 

۲- فلوروکینولون‌ها به‌دلیل اثر مخرب بر تشکیل 
غضروف جنینی تباید در دوران حاملگی مورد استفاده 
قرار گيرند. 

68 نکته‌ای بسیار age‏ آمپی سیلین و سفالوسپورین‌ها 
داروهای انتخابی برای درمان UTI‏ علامت‌دار و بدون 
علامت دردوران حاملگی هستند. 

وچ»> نکته: برای زنان حامله مبتلا به پیلونفریت 
از بتالاکتام تزریقی با یا بدون آمینوگلیکوزید استفاده 
می‌شود. 

<n‏ تکته‌ای بسیار tage‏ عفونت ادراری و حتی 
باکتریوری بی‌علامت در دوران حاملگی باید با 
آنتی‌پیوتیک‌های Safe‏ درمان شوند. 

ey‏ نکته: از نیتروفورانتوئین نمی‌توان برای درمان 
پیلونفریت استفاده کرد. 

& یادآوری: در عفونت ادراری در دوران حاملگی. حتماً 
باید کشت ادرار انجام شود. 


pile -۲‏ ۰ ساله در هفته هشتم حاملگی با کشت 
مثبت E-Coli jal‏ بدون علائم بالینی مراجعه کرده است. 
در صورت حساس بودن باکتری دررآنتی‌بیوگرام به تمامی 
آنتیبیوتیک ها کدامیک از موارد زیر متاسب است؟ 
(ارتقاء داخلی-تیر۱۴۰۱) 

الف) نیتروفورانتوئین 

Sigh‏ آمنین 

ج) تری متوپریم- سولفامتوکسازول 

د) پیگیری بدون درمان آنتی‌بیوتیکی 


۳- خانم ۷ ساله در هفته ۲۸ بارداری بدون علامت 
در آزمایشات روتین, پزشک معالج متوجه کشت ۱۰۹ 
باکتری درادرار می‌شود؛ مناسب‌ترین اقدام کدام است؟ 

ردستیاری اردیبهشت ۹۵) 


۰- در مواجهه با یک مرد با علائم 111 کدام اقدام 
باید ابتدا صورت گیرد؟ 
(پرنترنی شهریو ر ۹۷ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا» 
الف) مصرف آنالژزیک (Sand)‏ 
ب) کشت gol‏ 
le‏ درمان غیراختصاصی برای کاهش علائم 
د) درمان با سیپروفلوکساسین 


درمردان دارای UTI idle‏ کشت ادراربه شدت توصیه 
می‌شود؛ > ASI‏ وجود با کتریوری می‌تواند پروستاتیت 
حاد باکتریال حاد و مزسن ( که کمتر شایع است) را 
از سندرم درد لگنی مزمن ( که بسیار شایع می‌باشد) 
افتراق دهد. 


x 


Follow up | 2 


۱ عفونت ادراری بدون عارضه در مردان با 
فلوروکینولون یا کوتریموکسازول به مدت ۷ قا ۱۳ روز 
درمان می‌شود. 

۲ طول مدت درمان در پروستاتیت باکتریال حاد ۲ تا 
۴ هفته. در موارد مزمن ۴ تا ۶ GAR‏ و در موارد عود 
پروستاتیت باکتریال مزمن ۱۳ هفته خواهد بود. 

۳ از نیتروفورانتوتین در UTI‏ مردان استفاده نمی‌شود. 

۴ در مردان دارای علائم UTI‏ کشت ادراربه شدت 


Pia 


(O)]‏ وت آذراری در حاملکی 


۳۱- خانم ۳۰ ساله در هفته ۱۱ بارداری با تب ولرزو 
دیزوری مراجعه نموده است. در معاینه CVA‏ تندرنس 
راست دارد؛ درمان صحیح کدام است؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگاه اهواز- تیر ۹۸) 


الف) سیپروفلوکساسین ب) آمپی‌سیلین 
ج) نیتروفورانتوئین د) کوتریموکسازول 
۲8لا درزن حامله 


ه داروهای ‘Safe‏ نیتروفورانتوئین. آمپی‌سیلین و 
سفالوسپورین‌ها در lol‏ بارداری نسبتا Safe‏ هستند. 


موسسه فرهنگی انتشاراقی دکتر احمدی = 
برای زنان حامله مبتلا به پیلونفریت از بتالاکتام تزریقی 
با یا بدون آمینوگلیکوزید استفاده می‌شود. 


۷- خانم ۶ ساله درهفته TF‏ حاملگی به دلیل تب. 
لرز و Esti‏ و استفراغ مراجعه کرده است. در آزمایشات 
همراه پیما رکشت ادرار مشت می‌باشد؛ کدام اقدام 
درمانی برای slow‏ توصیه می‌شود؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۸ کشور یآدانشگاه کرمان)) 
الف) درمان سرپایی با سیپروفلوکساسین 

ب) بستری در بیمارستان و درمان با سفتریاکسون 

ج) درمان سرپایی با سفیکسیم 

د)ابستری دربیمارستان ودرمان باسیپروفلوکاسین تزریقی 

۱- پیلونفریت خفیف موجب تب Low-grade‏ با یا بدون 
درد پشت یا درد زاویه دنده‌ای- مهره‌ای رکوستوورتبرال) 
می‌شود. در صورتی که پیلونفریت شدید موجب تب بالا 
Gy)‏ تیهوع. استفراغ و درد پهلو یا کمر می‌شود. 

۲- در زنان حامله مبتلا به پیلونفریت از بتالاکتام 
تزریقی با یا بدون آمینوگلیکوزید استفاده می‌شود؛ زیر 
فلوروکینولون‌ها به دلیل اثر مخرب بر تشکیل تمضروف 
جنینی نباید در دوران حاملگی تجویز شوند. 


a 


۱ آمپی سیلین و سفالوسپورین‌ها داروهای انتخابی 
برای درمان UTI‏ علامتدار و بدون علامت در دوران 
حاملگی هستند. نیتروفورنتوئین نیز در اواثل 
حاملگی بی‌خطر و موثر است. 

۳ برای زنان حامله مبتلا به پیلونفریت از بتالاکتام 
تزریقی با یا بدون آمینوگلیکوزید استفاده می‌شود. 


 )0([‏ 1117 مرتبط با کاتتر ادراری 
۳۸- آقای ۰ ساله‌ای مورد مثانه نوروژئیک به‌دنبال 
ترومای نخاعی. دارای کاتتر فولی با تب و درد سوپراپوییک 
مراجعه می‌کند. در کشت ادرار E-Coli= 1000 CFU/ML‏ 
گزارش می‌شود؛ کدامیک از گزیته‌های زیر در درمان و 
پیشگیری از عود عفونت مناسب است؟ 

(ارتقاء داخلی WV pi‏ سئوال مشترک plas‏ قطب‌ها» 
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سم eae we.‏ 
سس" آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


(all‏ نیاز ay‏ اقدام خاصی ندارد. 
ب) فعلا نیاز به اقدامی ندارد. در صورت تکرار کشت مثبت 
نیاز به درمان دارد. 

ج) درمان ۳ روزه با سیپروفلوکساسین توصیه می‌شود. 
د) درمان ۷ روزه با آمپی‌سیلین توصیه می‌شود. 


آمپی سیلین و سفالوسپورین‌هاداروهای انتخابی برای درمان 
UTI‏ علامت‌دارو بدون علامت در دوران حاملگی هستند. 


60۵ JAI) 


۴- در خانم ۲۷ ساله باردارباسن حاملگی ۳۸ هفته 
که ay‏ صورت اتفاقی در آزمایش کشت hol‏ ۱۰۵ با کتری 
گزارش شده است؛ کدام آنتی بیوتیک را توصیه می‌نمایید؟ 

(پرانترنی شهریور ٩۸‏ قطب ۶ کشوری [دانشگاه زنجان]) 


الف) سیپروفلوکساسین ب کوتریموکسازول 

ج) سفکسیم د) داکسی‌سیکلین 
بیاغ سول cele‏ شود 17 
: رس تووی 


E‏ ۳۵- استفاده از کدامیک از داروهای زیر در خانم حامله 
* دچار عفونت ادراری ممنوع است؟ 
(پرانترن ی اسفند 10 قطب ۶ کشوری [دانشگاه زنجان]) 


الف) سیپروفلوکساسین ‏ ب) سفکسیم 

ج) نیتروفورانتونین د) آمپی‌سیلین 

به پاسخ سئوال ۳۱ مراجعه شود. 
GOGO) saan‏ 


۶- خانم ۲۵ ساله در هفته ۳۰ بارداری به علت تب 
۹ درجه سانتی‌گراد و درد فلانک راست بستری شده 
است. در معاینات تاکی‌کارد است. فشارخون ٩۰/۶۰‏ 
میلی‌متر جیوه و تندرنس شدید در دق فلانک راست دارد. 
کدامیک از موارد زیر درمان استاندارد این بیمار می‌باشد؟ 
(ارتقاء داخلی تی ر۷٩-‏ سئوال مشترک تمام قطب‌ها ) 
الف) فسفوناماید + آمیکاسین 
ب) سفتریاکسون + نیتروفورانتوئین 
lz‏ ایمی‌پنم + کوتریموکسازول 
د) آمپی‌سیلین + چنتامایسین 


الف) کاتترگذاری متناوب 
ب) استفاده از کانترهای آنتی‌میکروبیال 


ج) کاتتر سوپراپوبیک 
د) پروفیلاکسی با آنتی‌بیوتیک خوراکی 


درآفرامی که نا به کات طولانی‌مدت ادرری دارند 
Jee)‏ کسانی که آسیب نخاعی شده‌اند)؛ مهمترین 
ol,‏ پیشگیری از عفونت ادراری, کاتتروگذاری متناوب 
رسوندگذاری متناوب [CIC]‏ است. همچنین به پاسخ 
ستوال ۲۸ مراجعه شود. 


@©OOGED ---------------------- 


۴۰- تمام اقدامات زیر در کاهش عفونت ادراری در 
پیماران بستری موثر است, پجز: . (پراتدزی-شهریورا۱۳) 
الف) تکنیک استریل هنگام سوندگذاری 
ب) درناژ بسته ادرار و حداقل دستکاری آن 
ج) شستشوی سوند با مواد ضد عفونی‌کننده 
د) خروج سوند ادراری در Enlil‏ فرصت 


به پاسخ سئوال TA‏ مراجعه شود. 


Ceca 


E5335 (0)) 


۴۱- خانم ۳۰ ساله به‌علت تروما در ICU‏ بستری 
است. در حال حاضر علائم حیاتی بیمار پایداراست 
ولی در آخرین کشت ادرا رکاندیدا رشد کرده است. 
اقدام درمانی مناسب شما plas‏ است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگا هگیلان و مازندران -تیر 10 

الف) شستشوی مثانه با آمفوتریسین B‏ 

ب) تجویز فلوکوتازول خوراکی 

ج) jogos‏ آمفوتریسین وریدی 

د) تعویض سوند بیمار 


a sal‏ آزمایشگاهی کشف شود و يا پیلونفریت و حتی 
سیسیس ایجاد کند. در بیماران بدون علامت. TIS‏ 
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فصل ۱ + عفونت ادراری: پیلونفریت و پروستاتیت ED)‏ 


الف) آنتی‌بیوتیک ۱۴ روز + کاتتریزاسیون متناوب 


ب) آنتی‌بیوتیک ۷ روز + کاتتر سوپراپوبیک 
ج) آنتی‌بیوتیک ۲۸ روز + کانتر آنتی‌میکروبیال 
د) تعویض کاتتر بدون نیاز به آنتی‌بیوتیک 


UTI‏ مرتبط با کاتدرادراری: آستانه باکتری اوری 
برای تشخیص 171 مرتبط با کاتتر([0۸1[7) بیشتر یا برابر 
CFU/ml‏ ۱۰۳ است؛ در حالی که برای تشخیص باکتری 
آوری بدون علامت CFU/ml‏ ۱۰۵ می‌باشد. 

@ تشخیص: پرای تشخیص UTI‏ در فردی که کاتتر 
دارد. نشانه‌ها و علائم تیپیک شامل Urgency‏ سوزش 
ادرار, تب. لکوسیتوز و پیوری ارزش کمی دارد. به علاوه. 
وجود تب در چنین فردی الزاما به معنی 11 نیست و 
fle‏ دیگر تب نیز deb‏ بررسی شوند. 

و درمان: برای درمان ole UTI‏ بیماران به نتایج 
کشت نیاز است. بهتر است طی درمان,. کاتتر تعویض شود. 

© پیشگیری: بهترین روش she‏ پیشگیری UTE}‏ مرتبط 
باکانتر. اجتناب از کارگذاری غیرضروری کاتتر ادراری و خارج 
کردن هر چه سریع‌تر کاتترهایی است که دیگربه آنها نیازی 
یست. در جمعیت‌های خاص jes)‏ افراد دچارآسیب 
نخاعی) که نیاز ay‏ کاتتر طولانی مدت در مجرای ادرار دارند. 
مهم‌ترین ol,‏ پیشگیری از عوارض عفونی و نیز مشکلات 
آناتومیک,کاتتریزاسیون متناوب (سوندگذاری متناوب[16)]) 
است. کاتترهای آنتی میکروبیال حاوی نقره یا نیتروفورازون 
درکاهش UTI‏ علامت دار چندان موّثر نبوده‌اند. 
توضیح 

Case -1‏ مورد نظر سئوال مرد است. در مردان مبتلا به 
UTI‏ بدون عارضه. ۷-۱۴ روزدرمان با فلوروکینولون‌ها یا 
کوتریموکسازول توصیه می‌شود. 

۳- آستانه باکتری اوری در افرادی که کاتتر دارند. ۳ 
است. در Case‏ مورد نظر سئوال هم ۱۰۰۰ عدد E-Coli‏ 
گزارش شده است. 

۳- مهم‌ترین روش پیشگیری از UTI‏ ناشی از کاتتر, 
کاتتریزاسیون متناوب (216)) می‌باشد. 


۹- بیماری به‌علت قطع نخاع و اشکال در تخلیه ادرار 
نیازمند سوندگذاری است. جهت کاهش عفونت ادراری 
کدام گزینه ارجحیت دارد؟ (دستیاری ‏ اسفند (WV‏ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


| آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


۳- در کشت اذرار بیماری کاندیدا گزارش شده است. 
درکدامیک از موارد زیر نیاز به درمان دارویی نمی‌باشد؟ 
(پرانترنی اسفند ٩۷‏ قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد]) 
الف) بیمار بدون علامت 
ب) بیمار مبتلا به نوتروپنی 
ج) بیماری که قرار است تحت عمل جراحی پروستاتکتومی 
قرار گیرد. 
د) بیماری که از نظر کلینیکی Unstable‏ و بدحال است. 


بر رد) 


-FF‏ خانم ۵۵ ساله ay Hino‏ بیماری مولتیپل اسکلروز 
(15» از ۰! سال قبل که به دلیل عدم توانایی در راه 
رفتتن و کنترل ادرار, از سوند ادراری استفاده می‌کند. با 
کشت مثست کاندیدا در ادرار مراجعه کرده است. بیمار iy‏ 
سابقه دریافت aw‏ پالس کورتون را طی ماه اخیر ذکر 
می‌کند. تب ندارد و علامت جدیدی طی روزهای اخیر 
نداشته. مناسب‌ترین اقدام در این slow‏ کدام است؟ 
(دستیاری ‏ اردیبهشت OP‏ 
الف) شستشوی مثانه با آمفوتریسین 8 
ب) تعویض سوند ادرار ۱ 
ج) شروع درمان با آمفوتریسین 8 
د) تجویز فلوکونازول 


OOSE) 


۵- آقای ۰ ساله با سابقه BPH‏ که سوند فولی 
دارد کاندید پروستاتکتومی است. در کشت ادرار 
کاندیدا آلبیکانس رشد نموده است؛ plus‏ اقدام درمانی 


توصیه می‌گرده؟ «اریقاء داخلی دانشگاه تهران - تیر )٩۵‏ 
الف) خروج سوند به تنهایی | 
ب) شستشوی مثانه با محلول آمفوتریسین B‏ ۱ 
ج) فلوکونازول خوراکی 
د) Caspofungin‏ 1 
| 
به پاسخ سئوال FY‏ مراجعه شود. 


دق 7 4 ۱ 
کردن کاتتر موجب بهبود کاندیدوری در بیش از مب موارد 
می‌شود. درمان بیماران بی‌علامت موجب کاهش دفعات 


عود کاندیدوری نمی‌شود. 


۲۳- آقای ۳ ساله‌ای Case‏ پیوند کلیه با علائم ادراری 
به درمانگاه مراجعه می‌کند. علائم حیاتی نرمال و فاقد 
علائم سیستمیک است. آزمایشات dy‏ شرح زیر است: 
Pit = 171000/mm3‏ ,اف /و9 12 = Hgb‏ 
WBC = 2700/mm* , BUN = 34mg/dl‏ 
Cr = 1.2mg/dl , U/A: WBC = 12-14/hpf‏ 
RBC = 2-3/hpf , U/C: Candida Albicans‏ 
plas‏ اقدام درمانی مناسب‌تر است؟ 
(ارتقاء داخلی تیر WV‏ سئوال مشترک تما قطب‌ها» 
الف) کاندیدوری در بیماران پیوندی نیاز به درمان ندارد. 
ب) فلوکونازول به مدت ۷ تا ۱۶ روز 
ج) کاسپوفونژین به مدت ۱۴ روز 
د) آمفوتریسین B‏ وریدی 


آها درمان کاندیدوری 
۱- در بیماران بی‌علامت. خارج کردن کاتترموجب بهبود 
کاندیدوری دربیش از موارد می‌شود. درمان بیماران 
بی‌علامت موجب کاهش دفعات عود کاندیدوری نمی‌شود. 
۲- در بیماران مبتلابه پیلونفریت با سیستیت علامتدار 
یا افراد High risk‏ کاندیدوری باید با فلوکونازول خوراکی 
mg)‏ ۲۰۰-۴۰۰ در روز به مدت ۷ تا ۱۴ روز) درمان شود. افراد 
High risk‏ عبارتند از: 
(cil‏ مبتلایان به نوتروپنی (مثل Case‏ مورد نظر سئوال 
که تعداد WBC‏ ها lp‏ با ۲۷۰۰ است). 
ب) بیماران نیازمند به اقدامات اورولوژیک 


ج) بیماران Unstable‏ 

د) شیرخواران LBW‏ 
28 "نکته‌ای بسیار مهم و 1۱۰۰ امتحانی: شستشوی 
مثانه با آمفوتریسین B‏ توصیه نمی‌گردد. 


@ یادآوری: خط اوّل درمان عفونت ادراری با کاندیدا. 
فلوکونازول خوراکی MB)‏ ۲۰۰-۴۰۰ در روز) و به‌مدت ۷ تا 
۱۴ روز است. 


فصل ۱ © عفونت ادراری, پیلونفریت و پروستاتیت ( 1 ۳ 


essa rr air 


vv 
< 


در روش پروفیلا کسی مداوم و بعد از مقاربت می‌توان از 
کوتریموکسازول L Low dose‏ نیتروفورانتوئین استفاده کرد. 
رژیم پروفیلاکتیک معمولا به مدت ۶ ماه تجویز می‌شود و 
سپس قطع می‌شود. در صورت عود مجدد عفونت‌های 
ادراری. آنتی‌بیوتیک برای مدت طولانی‌تر (۱۲ (ole‏ تجویز 


۸- خانم ۲۴ ساله مجرد با سوزش و تکرر ادرارمراجعه 
نموده است. بیمار اظهار می‌دارد که ۴۰۲ و ۸ ماه قبل نیز با 
همین مشکل درمان شده و بهبود یافته است. سونوگرافی 
کلیه‌ها و مجاری ادرار نومال است. در آزمایشات: 
U/A: SG = 1030‏ 
(RBC = 0-1/HPF , WBC = 25-30/HPF)‏ 
U/C: E-coli 105 CFU/ml‏ 
پس از یک دوره درمانی مناسب با سیپروفلوکساسین. 
کدامیک از استراتژی‌های زیر جهت پیشگیری از عود 
صحیح است؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه اهواز - تی ر 40( 
الف) کوتریموکسازول Low dose‏ شب‌ها به مدت ۶ ماه 
ب) تکرار درمان در صورت بروز مجدد علائم 
ج) CT-Scan‏ کلیه‌ها Gly‏ رد انسداه و سنگ 
د) سیپروفلو‌کساسین mg‏ ۲۵۰ شب‌ها به مدت ۱۲ ماه 


-FA‏ خانم جوانی از دیزوری و فرکوئنسی از روز قبل شاکی 
است. وی سابقه حداقل ۴ نوبت عفونت ادراری را در سال 
گذشته ذکر می‌کند. تجویز کدامیک از داروهای زیر بهترین 
اقدام برای پیشگیری از عود عفونت ادراری می‌باشد؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد -تی ر 80 
الف) سیپروفلوکساسین حداقل به مدت یک سال 
ب) سفکسیم حداقل dy‏ مدت یک سال 
ج) نیتروفوانتوئین پست کولیتال حداقل به مدت یک سال 
د) کوتریموکسازول حداقل به مدت ۶ ماه 


۶- پیمار نوتروینیک که از ۲ هفته قبل کاتتر ادراری دارد. 
به‌علت تب بررسی شده و د رکشت sol‏ وی‌کاندیدا با 
مقاومت بالانسبت به فلوکونازول رشد نموده است. جهت 
ادامه Management‏ بیمار کدامیک از اقدامات درمانی 
زیر و توصبه می‌کنید؟ ‏ دارتقاء داخلی دانشگاه تهران -تب ر۷٩)‏ 
(il‏ خروج IT‏ ادراری بدون تجویز هیچ داروی دیگر 
ب) شروع کاسپوفانژین تزریقی 
ج) شستشوی مثانه با آمفوتریسین 
د) شروع فلوسیتوزین خوراکی 


[ق] درمان کاندید وری مقاوم: برای درمان کاندیدوری 
باگونه‌های مقاوم به فلوکونازول. از فلوسیتوزین خوراکی 
و یا آمفوتریسین 13 تزریقی استفاده می‌شود. شستشوی 
مثانه با آمفوتریسین 3 توصیه نمی‌شود. 


60 GO) 


)©( 7ج دا 
۷- خانم ۲۵ ساله که ۵ سال پیش ازدواج کرده در طی 
flow‏ اخیر؟ تا ۵ باردچار سیستیت علامت‌دار شده 
است که کشت ادرار هر E~Colii yb‏ با بیش از ۱۰۵ بوده 
است. تمام اقدامات زیر در مورد این بیمار صحیح 
است. بجز: (ارتفاء داخلی دانشگاه تبریز- تیر )٩۵‏ 

الف) پروفیلا کسی مداوم روزانه با کوتریموکسازول به‌مدت 

۲ ماه 

ب) دادن آنتی‌بیوتیک به صورت Post Coital‏ 

Patient initiated درمان به صورت‎ (ez 

د) پروفیلاکسی مداوم روزانه با نیتروفورانتوئین به‌مدت 

¥ ماه 

هشیر ترجه در ی 
بدون عارضه در زنان سنین باروری رایج است. اگر 
UTI‏ راجعه در زندگی فرد اختلال ایجاد کند باید از 
استراتژی‌های پیشگیرانه استفاده کرد. سه روش جهت 
پروفیلاکسی وجود دارد: 

(- پروفیلاکسی مداوم 

۲- مصرف آنتی‌بیوتیک بعد از مقاریت 

۳- درمان به محض شروع علائم توسط خود بیمار 
(Patient-initiated therapy)‏ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احسدی 


۳ درمان کاندید وری درافراد بی‌علامت وغیر0۳5ع:11. 
تعویض سوند ادراری است. 

۴ در بیماران High risk‏ باید کاندیدوری در خط 
Jil‏ با فلوکونازول خوراکی درمان شود. افراد 
High risk‏ عبارتند از: مبتلایان به نوتروپنی؛ بیماران 
نیازمند اقدامات اورولوژیک. بیماران Unstable‏ و 
شیرخواران LBW‏ 


(OT‏ آرمون‌های تمرینی (عفونی) 
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۱ بهترین روش پیشگیری از 1111 مرتبط با کاتتر. 

اجتناب از کارگذاری غیرضروری FS‏ ادراری و خارج 

کردن هر چه سریعتر کاتترهایی است که دیگر به آنها 
نیازی نیست. 

۲ درافرادی که نیاز به کاتتر طولائی‌مدت ادراری دارند 


Follow up 7 


(مثل افرادی که سیب نخاعی شده‌اند), مهمترین 
ol,‏ پیشگیری از عفونت ادراری. سوندگذاری متناوب 
(CIC)‏ است. 


مشابیت سئوالات اپید میولوژی آزمون های آنلاین 
موسسه فرهنگی دکتر کامران احمدی 


با آرمون های دستیاری و پرانترنی 
(دستیاری اردیب‌هشت ۱۴۰۲ 


ی © همراهی کدام دو عامل زیر می‌تواند خطر ابتلای به سرطان مری از نوع 
یر اسکواموس سل کارسینوما را پیش از ۲ برابر افزایش بدهد؟ 
(ull ee‏ عدم رعایت بهداشت دهان و سابقه خانوادگی ب) کم تحرکی و مصرف الکل 


د) مصرف سیکار و تریاک 


ج) کمبود سلنیوم و مصرف سیگار 


@ مصرف تریاک ریسک کدامیک از سرطان‌های زیر را افزایش می‌دهد؟ 


الف) معده ب) ریه 


ج) حنجره د) مری 


مشابپیت سنئوالات گوارش و کید آزمون های آنلاین موسسه فرهنگی دکتر کامران احمدی 
با آزمون های دستیاری و پرانترنی 


= - 2 سس سس 
+ 9 آقای ۵۰ ساله با درد قفسه سینه ناگهانی به دنیال خوردن کباب در رستوران, به اورژانس مراجعه کرده است. بیمار ذکر می‌کند { 
در ۳ سال pol‏ گهگاه دچار گیرکردن غذای سفت و درد قفسه سینه می‌شده است. ولی هیچگاه به اين شدت نبوده است.وی سابقه 
ریفلاکس دارد ولی سابقه آلرژی را ذکر نمی‌کند. کاهش وزن ندارد و در بین حملات کاملاً خوب بوده است. 
سابقه خانوادگی کانسر ندارد. تشخیص شما چیست؟ 


الف) آشالازی ب) حلقه شاتسکی . (z‏ ازوفاژیت ائوزینوفیلی د) سرطان مری 


= = -— > — - ۰ ور 
۱ ۵ بیمارآقای ۳۵ ساله که از ۵ سال پیش به دنبال خوردن استیک‌با شکایت درد شدید قفسه سیته و اختلال بلع مراجعه کرده است. ff‏ 


سابقه گیر افتادن لقمه غذایی‌را دو بار طی سه سال اخیر ذکر می‌کند OS‏ خفیف بوده و نیاز Oy‏ مراجعه dy‏ اورژانس نداشته است. 
سابقه دیسفاژی» ریقلاکس و کاهش وزن را نمی‌دهد و تحت بررسی گوارشی نبوده است. محتمل‌ترین تشخیص gly‏ این بیمار 
کدامیک از موارد زیر است؟ 

الف) آشالازی د) حلقه شاتسکی ‏ 


ب) آدنوکارسینوم مری 2( دیورتیکول 1509 


ازمون آنلاین (آزمون داخلی -\ ۱۴۰ 


wo kai.‏ سس 
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۶ اتیولوژی: دوعلت اصلی أورتریت در مردان؛ عبارتند از: 

۱- نایسریا گنوره «دیپلوکوک گرم منفی داخل سلولی) 

۲- کلامیدیا تراکوماتیس 

درمان: درمان اولیه در آورتریت در مردان شامل رژیم 
زیر است. که همزمان باید شریک جنسی که در طی ۶۰ روز 
گذشته با بیمار تماس داشته نیز آن را مضرف نماید. 

1- سفتریاکسون ۵۰۰۲08 عضلانی Single dose‏ جهت 
درمان گنوکوک 

۲- آزیترومایسین جهت درمان کلامیدیا 
8 نکته: شرکای جنسی که طی ۶۰ روز گذشته با بیمار 
تماس داشته‌اند. باید از نظر عفونت گنوره و کلامیدیا 
بررسی شوند و بدون در نظر گرفتن aS‏ کشت شده‌اند یا 
as‏ تحت همان رژیمی که به بیمار داده می‌شود قرار گیرند 
۸۱۰۰ امتحانی). 


]))0( ]مان 


۱- آقای ۲۷ ساله مجرد به‌علت سوزش حین Hl‏ کردن 
و ترشحات صبحگاهی چرکی مراجعه کرده است. بیمار 
۵ روز قبل تماس جنسی بدون محافظت داشته است؛ 
plus‏ اقدام زیر را sly‏ درمان انجام می‌دهید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تبریز -تیر )٩۸‏ 

al‏ آمپول سفتریا کسون ۵۰۰102 عضلانی +آزیترومایسین خوراکی 

ب) قرص مترونیدازول ۲۵۰۲۱8 هر A‏ ساعت + کپسول 

فلوکونازول ۱۰۰۲ هر ۱۳ ساعت برای ۷ روز 

ج) قرص سیپروفلوکساسین ۵۰۰۲08 هر ۱۲ ساعت + قرص 

مترونیدازول ۲18 ۲۵۰ هر A‏ ساعت برای ۷ روز 

د) قرص کلاریترومایسین ME‏ ۵۰۰ دوز منفرد 

آورتریت درمردان 

@ تعریف: آورتریت در مردان به صورت ترشح پیشابراه. 
سوزش ادرار یا هر دو و معمولا بدون تکرر ادراررخ می‌دهد. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکت راحمدی = 


seas 2‏ | آزمون‌های تعرینی (عفونی) 


شریک جنسی بیمار مبتلابه آورتریت گنوکوکی باید با 
همان رژیم دارویی, درمان شود. درمان انتخابی برای اورتریت 
گنوکوکی. سفتریاکسون عضلانی deo mg,‏ تک دوزاست. 


۵- سرد ۲۵ ساله‌ای به‌علت آورتریت گنوگوکی تحت 
درمان با سفتریاکسون و آزیترومایسین با دوز مناسب 
قرارگرفت و بهبودی یافت. چند روز بعد show‏ با عود 
آورتریت مجدداً مراجعه iS go‏ در صورتی که بیمار رژیم 
درمانی قبلی را به طور کامل مصرف نموده باشد و تماس 
جنسی مجددی نیز نداشته باشد. درمان با کدامیک از 
داروهای زیر توصیه می‌شود؟ ‏ «دستیاری -اردیبهشت (A‏ 

(il‏ تکرار سفتریا کسون + داکسی‌سیکلین با دوز قبلی و 

مدت کافی 

ب) تجویز اسپکتینومایسین + داکسی‌سیکلین 

ج) مترونیدازول + آزیترومایسین 

د) سیپروفلوکساسین + آزیترومایسین 


عود آورتریت 

۱-بیمارانی که پس از درمان, د چا رآورتریت راجعه مي‌شوند. 
اگر درمان اوّلیه را اجرا نکردهاند یا مجددا ایک شریک جنسی 
درمان نشده تماس داشته‌اند. باید مجددا بارژيم اوّلیه درمان 
شوند. با وجود onl‏ نمونه داخل مجرایی با سواب و نمونه 
ادراری باید از جهت تریکوموناس واژینالیس تست شوند. 

۲- در صورتی که show‏ رژیم اّلیه را اجرا کرده است 
و تماس مجدد جنسی 55 Rule out‏ شود» عفونت با 
تریکوموناس واژینالیس یا مایکوپلاسما ژنیتالیوم مقاوم 
به آنتی‌بیوتیک مطرح مي‌باشد. در این موارد. درمان 
تریکوموناس با مترونیدازول و درمان مایکوپلاسما 
زنیتالیوم با آزیترومایسین و سپس در صورت نیاز با 
موکسی‌فلوکساسین است (نکته اصلی سئوال). 
8 نکته‌ای بسیار rage‏ شایع‌ترین علت آورتریت 
lal‏ مایکوپلاسما ژنیتالیوم است. این ارگانیسم رامی‌توان 
با آزیترومایسین یا موکسی‌فلوکساسین درمان نمود. از ین 
این دو دار موکسی‌فلوکساسین بیشتر موثر است. 
69 توجه: اگر عامل آورتریت. تریکوموناس واژینالیس 
باشد. می‌توان آنرا با مترونیدازول یا تینیدازول (۲ گرم 
خوراکی (Single dose‏ درمان نمود. 


۳۲- مرد جوانی ۵ روز بعد از تماس جنسی محافظت 
نشده. با ترشح مجرا مراجعه کرده cowl‏ در این بیمار تا 
آماده شدن نتایج اسمیر و کشت. مناسب‌ترین درمان 


تجربی کدام است؟ (دستیاری - اردیبهشت ۲۱۴۰۱ 
الف) مترونیدازول + سیپروفلوکساسین 
ب) داکسی‌سیکلین + آزیترومایسید 
ج) موکسی‌فلوکساسین + مترونیدازول 


د) سفتریاکسون + آزیترومایسین 


درمان آورتریت در مردان در مواردی که دقیقاً مشخص 
نیست که علت آن گنوکوک Ly‏ کلامیدیا است. شامل 
سفتریاکسون عضلانی تک‌دوز به همراه آزیترومایسین 
خوراکی تک‌دوز است. 


(لفاربت 60 


۳- سرباز۲۰ ساله چند روز بعد از تماس جنسی بدون 
کاندوم دچار دیزوری و خروجی ترشحات فراوان از مجرای 
ادرارمی‌شود. دررن گآمیزی گوم از ترشحات. دیپلوکوک های 
گرم منفی داخل سلولی مشهود است: کدام رژیم درمانی 


زیر توصیه می‌شود؟ (ارتقاء عفونی -تی ۱۳۰۰ 
الف) آفلوکساسین 
ب) لووفلوکساسین 
ج) سفکسیم + داکسی‌سیکلین 
د) سفتریاکسون 


در Case‏ مورد نظر سئوال چون در رنگآمیزی گرم از 


ترشحات. دیپلوکوک گرم منفی داخل سلولی گزارش شده 
است. عامل اورتریت. گنوکوک است؛ لذا فقط گنوکوک با 
سفتریاکسون عضلانی mg‏ ۵۰۰ تک دوزدرمان می‌شود و 
نیازی به تجویز آزیترومایسین نیست. 
- 32و 
۴- خانمی به علت آورتریت گنوکوکی تحت درمان است. وی 
بامرد۵۰ ساله‌ای زندگی می‌کند. برای این مرد شما چه اقدام 
پیشگیرانه‌ای راتوصیه می‌کنید؟ . uy)‏ عفونی -شهریور OF‏ 

الف) در صورت بروز علائم مراجعه کند. 

ب) تا ۲ ماه تماس جنسی نداشته باشند. 

ج) تحت درمان با دوز منفرد سفتریا کسون قرار می‌دهیم. 

د) جنتامایسین VF mg‏ دوز واحد تجویز می‌کنيم. 


Swe. Kaci. 


۱۷۷۷.۱۴ سس 


— 


موکسی‌فلوکساسین درمان نمود. از بین این دو دارو 
موکسی‌فلوکساسین موثرتر بوده و داروی ارجح است. 


فرب 69رد 


[(0) ]دیع 


-٩‏ بیمارجوانی ۲۴ ساله که با درد. تورم یک طرفه پیضه 
راست از یک هفته پیش مراجعه کرده است. در شرح‌حال 
وی سابقه ترشح از نوک مه را ذکر می‌کند؛ با توجه به علائم 
فوق توصیه درمانی شما جهت وی کدام گزینه می‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸ قطب ۶ کشور ی[دانشگاه زنجان!» 

الف) أَفلوکساسین؛+ آزیترومایسین 

ب) سفتریا کسون + داکسی‌سیکلین 

ج) سفکسیم + آزیترومایسین 

د) جمی فلوکساسین + داکسی‌سیکلین 


اپید ید یمیت 

۵ اهمیت: اپیدیدیمیت حاد که تقریباً هميشه یکطرفه : 
است باید از تورشن بیضه. تومور و تروما افتراق داده شود. 

idle @‏ بالینی: علائم اپیدیدیمیت شامل درد تورم و 
تندرنس اپيديديم. L/L‏ بدون علائم و نشانه‌های آورتریت 

ه اتیولوژی: در مردان فعال از نظر جنسی با سن 
تراکوماتیس و با شیوع کمتر با نایسریا گنوره ایجاد می‌شود 
4 اغلب به همراه آورتریت آشکار یا تحت بالینی می‌باشد. 

@ درمان: سفتریا کسون d+ mg)‏ عضلانی 0056 (Single‏ 
و سپس داکسی‌سیکلین MB)‏ ۱۰۰ خوراکی دو بار در روز به 
مدت ۲۰ روز) درمان موثری برای اپیدیدیمیت حاد می‌باشد. 
در صورت شک به عفونت انتروباکتریاسه, لووفلوکساسین 
L‏ آفلوکساسین خوراکی به مدت ‏ روزموّث راست. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: در آمریکا به‌علت ظهور 
گونه‌های مقاوم نایسریا گنوره, درمان با فلوروکینولون‌ها و 
سفالوسپورین‌های خوراکی برای گنوره و آزیترومایسین (در 
درمان همزمان باسفتریا کسون تزریقی), دیگر توصیه نمی‌گردد. 


9 
0 
9 
9 


درسان با سفتریاکسون عضلانی و آزیترومایسین قرار 
گرفته است و پارتتر بیمار هم درمان شده است. بیمار 
مجددا دجار عود علائم شده است. در صورتی که 
درسان als!‏ راکامل دریافت کرده باشد و تماس مجدد 
هم منتفی شده باشد. رژیم مناسب درمانی کدام است؟ 
برد داخلی- شهریور :۱۳) 

الف) سفتریاکسون + دا کسی‌سیکلین 

ب) اسپکتینومایسین + داکسی‌سیکلین 

ج) لووفلوکساسین + آمیکاسین 

د) مترونیدازول + آزیترومایسین 


۷- مرد جوانی بهدنبال تماس جنسی با علائم آورتریت 
مراجعه می‌کند. برای وی سفتریاکسون + آزیترومایسین 
شروع می‌کنبد. در صورتی‌که بیمار با عود آورتریت 
مراجعه کند و سابقه تماس جنسی مجدد را بدهد. 
بهترین درمان برای بیمار کدام است؟ 
(پرانترنی شهربور ۹۵ قطب ۷ کشوری [دانشگاه اصفهان!» 
الف) داکسی‌سیکلین ب) سیپروفلوکساسین 
ج)اسپکتینومایسین دا تکرار درمان قبلی 


در بیمارانی که پس از درمان, loo‏ آورتریت راجعه 
می‌شوند. اگر درمان aj!‏ را اجرا نکردهاند با مجدداً با 
شریک جنسی درمان نشده تماس داشته‌اند, باید مجدداً 
با رژیم اوّلیه درمان شوند. 


OOO) 


۸-آقای ۳۵ سلله‌ای به‌علت ترشحات اورترا و 
دیزوری مراجعه کرده است. در اسمیر ترشحات مجرا؛ 
دیپلوکوک‌های گرم منفی داخل سلولی‌گزارش شده است. 
بیمار علی‌رغم درمان با سفتریاکسون و داکسی‌سیکلین 
همچنان از خروج ترشحات شکایت دارد. در بررسی‌های 
به عمل آمده مایکوپلاسما ژنیتالبوم گزارش شده است. 


بهترین گزینه درمانی کدام است؟ . «پانترنی- شهریو ۲۹۱ 
الف) اسپکتینومایسین ب) سفوروکیسم 
اشوک فلوکساسین. ۰ ۵:۰ گید امایسی: 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکت راحمدی 


۳ اگر len‏ پس از درمان دچار عود شود. دو حالت 
زیر وجود دارد: 1 
الف) اگر درمان اوّلیه را اجرا تکرده باشد b‏ مجددا 
با یک شریک جنسی درمان نشده تماس داشته 
باشد. باید دومرتبه با رژیم اقلیه درمان شود. 
ب) اگر gloom‏ رژیم اّلیه را اجرا کرده و تماس 
مجدد جنسی نداشته باشد. باید درمان 
تریکوموناس با مترونیدازول و درمان مایکوپلاسما 
ژنیتالیوم با آزیترومایسین و سپس در صورت نیاز 
با موکسی‌فلوکساسین انجام شود. 

۴ شایع‌ترین علت اورتریت پایدار. مایکوپلاسما 
ژنیتالیوم است. این آرگانیسم را می‌توان با 
آزیترومایسین يا موکسی‌فلوکساسین درمان نمود. 
که در این بین. موکسی‌فلوکساسین ارجح‌تر است. 

۵ درمان اپیدیدیمت عبارت است از: سفتریاکسون 
mg‏ ۵۰۰ عضلانی Single dose‏ و سپس 


دا کسی‌سیکلین ۱۰۰12 برای ۲۰ روز 


[(0) آورتریت و سندرم آورترال در زنان 
۲- خانم۲۰ ساله با رقتارهای جنسی پر خطر به‌علت 
سوزش ادرار she‏ چند روز مراجعه می‌نماید. play‏ 
درد سوپراپوبیک ندارد و با دریافت کوتریموکسازول 
بهتر نشده است. آزمایش shal‏ لکوسیت ۱۰-۱۳ عدد 
را نشان می‌دهد و در کشت ادرار کوکسی گرم مثبت 
کمتر از ۱۰ عدد گزارش شده است. محتمل‌ترین عامل 
بیماری ploy‏ است؟ 
(پرانترنی اسفند AP‏ قطب ۱۰ کشوری [دانشگاه تهران)» 

(call‏ کلامیدیا تراکوماتیس 

ب)] استافیلوکوک اپیدرمیس 

ج) استافیلوکوک ساپروفیتیکوس 

د) تریکوموناس واژینالیس 


و اتیولوژی: کلامیدیا تراکوماتیس و نایسریا گنوره و 
به‌ندرت HSV‏ موجب سندرم آورترال در زنان می‌شوند. 

9 ریسک فاکتورها 

ob -۱‏ جوان 

۲- داشتن بیش از یک شریک جنسی اخیر 

۳- داشتن شریک جنسی جدید در یک ماه گذشته 


77 آزمون‌های تمرینی (عقونی) 


۰- آقای ۲۲ ساله با شواهد اپیدیدیمورکیت یک‌طرفه 
مراجعه نموده است. متعاقب تماس جنسی حفاظت 
نشده در ۳ هفته قبل ابتدا دچار ترشح چرکی اورترال 
گردیده و تا زمان مراجعه فعلی درمانی دریافت نکرده 
است؛ کدام درمان آنتی‌بیوتیکی را توصیه می‌کنید؟ 
(پانترنی شهریو ر WV‏ قطب ۶ کشوری [دانشگاه زنجان] 
الف) أُوفلوکساسین به مدت ۱۴ روز 
ب) سفوروکسیم به مدت ۱۴ روز 
ج) سفتریا کسون تک‌دوز + کپسول داکسی سیکلین ۱۰ روز 
د) سفتریاکسون تک‌دوز + قرص آزیترومایسین ۱۰ روز 


مس تون 
۱- مرد ۲۶ ساله Bisexual‏ حدود ۱۰ روز بعد از تماس 
جنسی مخاطره‌آمیز با یک پارتنر با ترشح آبکی ناحیه 
یورترا و تورم دردناک اسکروتوم مراجعه کرده است. در 
Aisles‏ اسکروتوم در سمت چپ قرمز و حساس است. 


= در مشاوره ارولوژی اپیدیدیمیت حاد مطرح می‌شود. 


7 
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علاوه بر سفتریاکسون عضلانی کدام آنتی‌بیوتیک را 


پیشنهاد می‌کنید؟ (بورد عفونی - شهریور۱۳۰۰) 
الف) ازیترومایسین >( لووفلوکساسین 
lz‏ کوتریموکسازول د) فسفومایسین 


در Case‏ مورد نظر سئوال چون بیمار Bisexual‏ است. 
احتمال عفونت انتروباکتریاسه (عفونت‌های روده‌ای) 
افزایش می‌یابد. همچنین به پاسخ سئوال ٩‏ مراجعه شود. 


oa - زلف‎ 


Follow up |?‏ 
۱ درمان اولیه آورتریت در elope‏ اگر عامل آن 
مشخص نباشد با سفتریاکسون عضلانی تک‌دوز 
به همراه آزیترومایسین خوراکی تک‌دوز صورت 
Ee‏ 
۲ اگرعامل آورتریت در مردان. گنوکوک (دیپلوکوک گرم 
منفی داخل سلولی) باشد. درمان با سفتریاکسون 
عضلانی تک‌دوز کافی بوده و نیازی به تجویز 
آزیترومایسین نیست. 


۰ ___— دك 


= 
3 


WY 


فصل 1 * بیماری‌های مقاربتی STI‏ لت 2 


۷۷۷۷۵۵۲ 


 )0([‏ تریکومونیازیس واژن 
۴- خانم ۳۵ ساله با خارش و تحریک ولوواژینال و 
ترشح چرکی مراجعه نموده است و در کولپوسکوپی, 
ترشحات فراوان زرد Ky‏ و بدون بو و سرویکس با 
نمای توت فرنگی دیده می‌شود. در اسمیر ترشحات 
واژینال زیر میکروسکوپ ارگانیسم‌های در حال حرکت 
مشاهده می‌شود؛ درمان انتخابی کدام است؟ 
رارتفاء داخلی دانشگاه تبری ز- تی ر۷٩)‏ 

(all‏ مترونیدازول فقط برای بیمار 

ب) داکسی‌سیکلین فقط برای بیمار 

ج) متروتیدازول برای بیمار و همسر وی 

د) داکسی‌سیکلین برای بیمار و همسر وی 


[ها تریکومونیازیس واژن 

@ تظاهرات بالینی: تریکومونیازیس علامتدار موجب 
ترشیح واژینال فراوان. زردرنگ, چرکی و یکنواخت و تحریک 
وولو می‌شود. این بیماری گاهی با التهاب قابل مشاهده 
اپی‌تلیوم واژن و وولو و ضایعات پتشیال در سرویکس 
aS)‏ به آن سرویکس توت فرنگی نیز اطلاق می شود و با 
کولپوسکوپی بهتر مشاهده می‌شود) همراه می‌باشد. 

@ تشخیص 

۱- مطالعات میکروسکوپیک با سالین: ۵۰ موارد را 
تشخیص می‌دهد. 

۲- کشت يا NAAT‏ در موارد بی‌علامت از این روش‌ها 
می‌توان استفاده کرد که دراین بین ۷۸۸۲ از کشت 
حساس‌تر است. 

درمان 

۱- مترونیدازول ۲۱2 ۵۰۰ خوراکی دوبار در روز به‌مدت 
۷ روز درمان ارجح و انتخابی تریکوموناس واژینالیس است. 

۲- مترونیدازول ۲ گرم خوراکی تک‌دوز در گذشته 
درمان انتخابی بود ولی هم‌اکنون دوره ۷ روزه درمان با 
مترونیدازول روض انتخابی است. 

ه موارد مقاوم به درمان: در موارد مقاوم به مترونیدازول 
از تبنیدازول استفاده می‌شود. 

0 نکته: درمان شریک جنسی نیز باید صورت گیرد. 
درمان در حاملگی: در دوران حاملگی می‌توان از 
مترونیدازول استفاده کرد. 


(الف(ب) 63 د) 


۴- شریک جنسی مبتلا به آورتریت 

۵- همراه بودن با سرویسیت موکوپورولانت (MPC)‏ 

e‏ تظاهرات بالینی: مشخصات سندرم آورترال در زنان 
عبارتند از: 

(- دیزوری داخلی معمولا بدون فوریت و تکرر ادرار 

۲- پیوری 

E-Coli -۳‏ و als‏ پاتوژن‌ها مساوی يا بیشتر از ۱۰۳/۳۷ 
در ادرار وجود ندارد. 

تشخیص: پیوری با کمتر از ۱۰۲ پاتوژن ادراری در هر 
میلی‌لیت از sho‏ ابیوری استریل) مطرح‌کننده سندرم 
آورترال حاد ناشیا زکلامیدیا تراکوماتیس يا نایسریا گنوره 

9 درمان: در بیین زنانی که پیوری استریل به‌علت 
عفونت کلامیدیایی با گنوره دارد. درمان مناسب دیزوری 
را برطرف می‌کند. 


[(0) | عفونت‌های وولوواژینال 


۳- در زنان بعد از سن بلوغ کدام ارگانیسم از علل 

واژینیت نمی‌باشد؟ 
الف) تریکوموناس 
ج) کاندیدا 


(پرانتنی میان‌دوره -آذ ر CW‏ 
ب) کنوکوک 
د) کاردنلا 


fl‏ واژیئیت: سه علت اصلی واژینیت عبارتند از: 

@ تریکوموناس واژینالیس: ترشح واژینال فراوان و زرد رنگ 
و نمای سرویکس توت فرنگی مشخصه این واژینیت است. 

واژینوز باکتریال: عامل اصلی آن گاردنلا واژینالیس 
است. ترشحات سفید و یکنواخت واژینال PHY‏ پیشتر از 
۵ بوی ماهی بعد از اضافه نمودن KOH‏ به ترشحات 
واژن و مشاهده سئلول‌های کلیدی (Clue cells)‏ از 
یافته‌های تشخیصی این واژینیت هستند. 

۵ کاندیدیازیس: عامل آن کاندیدا آلبیکانس است. 
خارش. سوزش و تحریک‌پذیری در وولو. علائم اصلی 
هستند. در کاندیدیاز, ترشحات سفید اندک برفکی با 
دلمه‌های پنیری شکل دیده می‌شود که به صورت سست 
به مخاط واژن می‌چسبند. 


رف 66۵( عد) 


۳- درمان داخل وازنی باکرم کلیندامایسین ZY‏ و یا 
ژل ۰/۷۵ مترونیدازول نیز موثر بوده و منجر به عوارض 
جانبی سیستمیک نخواهد شد. 

۳- سکنیدازول خوراکی ۲ گرم تک‌دوز نیز در درمان 
موّثر است. 

۴- کلیندامایسین خوراکی mg)‏ ۳۰۰ دو بار در روز برای 
۷ روز) و کلیندامایسین واژینال mg)‏ ۱۰۰ داخل واژینال یک 
بار هنگام خواب برای ۳ روز) و تینیدازول خوراکی Se)‏ گرم 
روزانه برای ۵ روزیا ۲ گرم برای ۲ روز) نیز تائید شده‌اند. 
با این حال. عود طولانی مدت (پس از چند (ole‏ پس از 
هر دو نوع درمان خوراکی یا داخل واژنی معمول می‌باشد. 
@ توجه: تجویز هفتگی لاکتوباسیلوس کریسپاتوس 
(LACTIN-V) 1۷-5‏ میزان عود واژینوز باکتریال را 
حد‌ود کاهش مي‌دهد. 

@ درمان شریک جنسی: درمان شریک جنسی مذکر 
بامترونیدازول منجر به جلوگیری از عود واژینوز باکتریال 
نمی‌شود. لذا درمان شریک جنسی مذکر توصیه نمی‌شود. 

و اثربرروی حاملگی: واژینوز باکتریال طی حاملگی 
به‌طور قابل ملاحظه‌ای خطر زایمان زودرس و سقط 
خودبه خودی را افزایش می‌دهد. درمان. ریسک ایین 
عوارض را کاهش نمی‌دهد؛ لذا غربالگری زنان باردار 
توصیه نمی‌گردد. 


رت6696 


۷- خانم ۲۱ ساله فعال از نظر جنسی با سوزش, تکرر 
ادرار و ترشحات واژینال سفیدرنگ به درمانگاه زنان 
مراجعه کرده است. در صورت شک بالا به واژینوز 
باکتریال کدامیک از موارد زیر به ضرر تشخیص این 


glow‏ می‌باشد؟ 
(پرانترن ی اسفند AW‏ قطب کشوری [ دانشگاه زنجان CL‏ 
(all‏ ترشحات واژینال سفیدرنگ 


ب) مشاهده Clue cell‏ در ترشحات واژینال 
ج) استشمام بوی ماهی بعد از افزودن KOH‏ 
pH (0‏ واژینال کمتر یا مساوی ی ۴/۵ 


۵- خانمی به‌علت ترشحات واژینال زردرنگ بدبوو 
خارش ناحیه تناسلی مراجعه کرده است. وی از دیزوری و 
دیس‌پارونی نیز شکایت دارد. با انجام تست NAAT‏ روی 
سوآپ واژینال. تشخیص مشخص می‌شود. مناسب‌ترین 


درمان کدام است؟ (دستیاری - مرداد )٩٩‏ 
(Wall‏ مترونیدازول ب) کلیندامایسین 
ج) سیپروفلوکساسین د فلوکونازول 
به پاسخ سئوال ۱۴ مراجعه شود 

CGO) - 


Bis )0([ 


۶- خانم ۲۷ ساله با سوزش hol‏ و افزایش ترشحات 
واژینال مراجعه کرده است. در بررسی‌های انجام شده 
تست 16011 مثبت بوده و در بررسی میکروسکوپی 
Clue Cells‏ دیده می‌شود؛ plus‏ درمان غلط می‌باشد؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اهوا ز- تیر CAV‏ 

Single dose قرص مترونیدازول ۲ گرم‎ (Ul 

ب) کرم مترونیدازول واژینال 

ج) کیسول کلیندامایسین Mg‏ ۳۰۰ دوبار در روز 

د) کرم کلیندامایسین واژینال 


ها واژینوز با کتریال 

اتیولوژی: گاردنا واژینالیس 

* معیارهای Amsel‏ واژینوز باکتریال با معیارهای 
Amsel‏ به‌ صورت بالینی تشخیص داده می‌شود. وجود 
۳ معیار از ۴ معیا ae‏ 

۱- افزایش ترشحات سفید و یکنواخت واژینال 

۲ ریخات واژینال PHL‏ پیشتر از ۴/۵ 

۳- ایجاد بوی ماهی بلافاصله بعد از مخلوط کردن 
ترشحات واژینال woo KOHL‏ 

۴- مشاهده میکروسکوپیک Clue Cells‏ یا سلول‌های 
کلیدی در یک لام مرطوب که از مخلوط کردن ترشحات 
واژن با نرمال‌سالین به نسبت تقریبی ۱:۱ تهیه شده است. 

درمان 

۱- دوز استاندارد مترونیدازول برای درمان واژینوز 
باکتریال. ۵۰۰ میلی‌گرم خوراکی دو بار در روز به‌مدت ۷ روز 
می‌باشد. تک‌دوز مترونیدازول ۲ گرم خوراکی کمتر Phe‏ 
بوده و نید به کار برده شود (نکته اصلی سنوال). 


& 
3 
5 
عد 
= 
= 
= 


فصل ۱۱ + بیماری‌های مقاربتی TY) ST‏ 


@ علانم بالینی: ترشح موکوسی و چرکی از سرویکس. 
خونریزی از سرویکس با کشیدن آهسته سوآپ و اکتوپی 
ادم‌دار سرویکس Lol pte‏ هستند. دو علامت آخر در 
عفونت‌های کلامیدیایی شایع‌تر هستند. 
QD‏ توجه: سرویسیت ناشی از HSV‏ موجب زخم هم 
می‌شود. 

و تشخیص: ترشحات موکوپرولانت از سرویکس به 
همراه وجود ۲۰ PMN due‏ در هر میدان میکروسکوپی با 
بزرگ‌نمایی ۲۰۰ برابر در ترشحات سرویکس در رن گآمیزی 
گرم حاکی از اندوسرویسیت می‌باشد. وجود دیپلوکوک 
گرم منفی داخل سلولی در رنگآمیزی گرم sly‏ نایسریا 
گنوره اختصاصی بوده ولی حساسیت آن کمتر از AO‏ 
مي‌باشد. لذا آزمون NAATS‏ جهت تشخیص نایسریا 
کنوره و کلامیدیا تراکومایتیس همواره لازم می‌باشد. 

و درمان 

!= در صورت وجود ریسک فاکتورهای زیر عفونت 
کلامیدیایی باید درمان شود: 

الف) سن زیر ۲۵ سال 

ب) شریک جنسی جدید 

ج) شرگای جنسی متعدد 

9( رابطه جنسی محافظت نشده 

۴- درمان نایسریا گنوره براساس شیوع آن در منطقه 
می‌باشد. اگر شیوع گنوکوک در منطقه YL‏ باشد باید 
as‏ شود و اگر شیوع آن پایین ob‏ درمان AY‏ 


۳- مایکوپلاس ما ژنیتالیوم به کمک آزیترومایسین 
درمان می‌شود. اگر به آزیترومایسین مقاوم باشد از 
موکسی فلوکساسین استفاده می‌شود. 

ه درمان پارتثر جنسی: پارتنر جنسی مذکر Sub‏ به 
صورت تجربی تحت درمان عفونت کلامیدیایی و گنوکوکی 
قرار گیرد و پیگیری شود. 


OOO ---------------------- 
(PID) لتهابی نکن‎ 618 6588] )0([ 


۰- زن ۵ ساله‌ای ماه گذشته به‌دلیل آبسه توبواوارین 
تحت عمل جراحی قرار گرفته و درمان دارویی ناقص 
دریافت نموده است. هم اکنون به‌دلیل تب و درد 


۸- خانم ۵ ساله‌ای که سابقه تماس جنسی مشکوک 
داشته است. با خارش و افزایش نرشحات سفیدرنگ و 
یکنواخت بر روی مخاط مراجعه کرده است. کدامیک 
از سوارد زیر در مورد درمان بیمار و شرکاء جنسی وی 
صحیح است؟ ays)‏ داخلی - شهریور )٩۰‏ 
الف) علائم بیماری غیراختصاصی بوده و درمان خاصی 
انجام نمی‌شود. 
ب) مترونیدازول خوراکی تک دوز برای بیمار و شرکاء 
جنسی gl‏ تجویز شود. 
ج) استعمال کرم واژینال کلیندامایسین 14۲ به صورت تک دوز 
د) شرکاء جنسی بیمار نیاز به درمان ندارد. 


درمان شریک جنسی She‏ در واژینوز باکتریال توصیه 
نمی‌گردد. همچنین به پاسخ سئوال ۱۶ مراجعه شود. 


BOW 


[(0) آتترویسیت موکوپرولانت 


14- خانم TO‏ ساله‌ای با دیزوری و ترشحات چرکی 
واژینال مراجعه کرده است. در معاینه با اسپکولوم 
خروجی ترشحات غلیظ از سرویکس مشهود است 
که حین نمونه‌گیری با سواپ خونریزی مختصری 
اتفاق می‌افتد. پیمار تحت درسان با سفتریاکسون 
و داکسی‌سیکلین قرار می‌گیرد. توصیه صحیح برای 
همسر پیمار چیست؟ .. «پرانتنی میان‌دوره خرداد (Fe‏ 

الف) در صورت وجود علائم اورتریت تحت درمان قرار می‌گیرد. 

ب) در اسرع وقت سواپ از اورتا ارسال و سپس درمان 

امپریکال شروع می‌شود. 

ج) حتی در صورت عدم وجود علائم بالینی شروع درمان 

لازم است. 

د) درمان اختصاصی براساس نتایج اسمیراورتراانجام می‌شود. 


fl]‏ سرویسیت موکوپرولانت 

| تعریف: ay‏ التهاب اپی‌تلیوم استوانه‌ای و ناحیه 
زیر اپیتلیومی اندوسرویکس. سرویسیت موکوپرولانت 
(MPC)‏ گفته می‌شود. 

۵ اتیولوژی: عوامل ایجاد کننده سرویسیت موکوپرولانت 
عبارتند از: کلامیدیا تراکوماییس, نایسریا گنوره. 
مایکوباکتریوم ژنیتالیوم. HSV‏ و تریکوموناس واژینالیس 


مسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی = 
علائم بهبود نیافت باید بیمار در بیمارستان بستری شده 
و درمان تزریقی بگیرد. 
QD‏ توجه: اضافه کردن مترونیدازول به سفتریاکسون 
و دا کسی‌سیلین موجب کاهش ارگانیسم‌های بی‌هوازی 
اندومتر مایکوپلاسما ژنیتالیوم و کاهش تندرنس لگنی 
مي‌شود. 

درمان در بیمارستان: دو رژیم دارویی تزریقی در 
بیمارستان وجود دارد که می‌توان از یکی از آنها استفاده کرد: 

۱- رژیم ۸: سفوتتان وریدی یا سفوکستین وریدی + 
داکسی‌سیکلین خوراکی یا وریدی 

۲- رژیم :B‏ کلیندامایسین وریدی + جنتامایسین 
وریدی یا عضلانی 
@ توجه: در صورت وجود آبسه توبواوارین به 
che‏ داکسی‌سیکلین seb‏ در glee‏ نگهدارنده از 
کلیندامایسین خوراکی استفاده نمود (جهت پوشش بهتر 
بی‌هوازی). 


CO) rs 


0 خانم ۲۲ ساله بدون سابقه بیماری 
زمینه‌ای. با دردهای لکنی و تب که در بررسی‌ها 
Pelvic Inflammatory Disease (PID)‏ تشخیص 
داده شده است. به درمانگاه مراجعه می‌کند. تبهوع و 
استفراغ ندارد و علائم حیاتی پایدار است. کدام رژیم 
جهت درمان سرپایی توصیه می‌شود؟ 
(دستیاری -اردیبهشت 2۱۴۰۳۲ 

الف) کلیندامایسین + داکسی‌سیکلین 

ب) سفتریا کسون + دا کسی‌سیکلین + مترونیدازول 

ج) ریفامپین + داکسیسیکلین + جنتامایسین 

د) آموکسی‌سیلین — کلاوولانات + آزیترومایسین 


(O))‏ کاندیدیازیس 
۲۳- خانمی با افزایش ترشح واژینال مراجعه نموده 
است. در معاینه. ترشحات سید رنک. غلیظ و 
چسبنده شبیه دلمه‌های پنی که ay‏ شکل Ld‏ به مخاط 


2-7 آزمون‌های یی موی 


پشت مراجعه کرده و در CT-Sean‏ انجام شده آبسه 
پسواس گزارش می‌شود. به غیر از مشاوره جراحی 
Cot‏ تخلیه آیسه. کدام pei)‏ درمانی زیر را انتخاب 
می‌نمائید؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه ایران - 5 )٩۳‏ 

الف) سفتریاکسون + داکسی‌سیکلین 

ب) کلیندامایسین 

ج) سفتریاکسون 

د) کلیندامایسین + جنتامایسین 


(PID) بیمااری های التبابی لگن‎ Hl 

8 تعریف: به عفونتی گفته می‌شود که از راه سرویکس 
و واژن به آندومتر رحم و یا لوله‌های فالوپ رسیده باشد. 

8 اتیولوژی: شایع‌ترین عوامل ایجادکننده PID‏ همان 
عواملی هستند که موجب اندوسرویسیت می‌شوند و 
عبارتند ازء 

\- = نایسریا گنوره 

۲ دک 

۳- مایکوپلاسما ژئیتالیوم 

۴- عوامل بی‌هوازی 

8 علائم بالینی: مبتلایان به PID‏ حاد دارای ۲ علامت 
و نشانه زیر هستند: 

۱- درد شکمی برای کمتر از ۴ هفته 

۲- تندرنس لگنی در معاینه دو دستی 

۳- عفونت قسمت تحتانی دستگاه ژنیتال مشل 
سرویسیت موکوپرولانت 
68 توجه: ۳ علامت اضافی که در سالپنژیت وجود دارند. 
عبارتند از: 

۱- درجه حرارت مقعدی بیشتر از ۳۸ درجه سانتی‌گراد 

ESR -¥‏ بیشتر از ۱۵ 

۳- توده قابل لمس در آدنکس 

oles ©‏ سریایی: برای درمان سرپایی ۳110 از ترکیب 
سفتریاکسون عضلانی + داکسی‌سیکلین خوراکی + 
مترونیدازول خوراکی (به ویژه اگر واژینوز باکتریال یا 
تریکومونیازیس وجود داشته باشد یا سابقه تعبیه ابزار 
ژنیکولوژی طی ۲ هفته اخیر داشته باشد) استفاده 
می‌شود. سفتریا کسون عضلانی به صورت Single dose‏ 
و داکسی‌سیکلین و مترونیدازول به مدت ۱۴ روز تجویز 
می‌گردند. بیمارانی که به صورت سرپایی درمان می‌شوند. 
باید طی ۷۲ ساعت بعد مورد ارزیابی مجدد قرار گیرند. اگر 


| هه هه ۱ 
| 
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فصل ٩‏ * بیماری‌های مقاربتی STI‏ 5۳ ۱۳۲ 
واژن جسبیده‌اند. مشاهده می‌شود. محتمل‌ترین 8] کاندید بازیس عارضه‌دار با کمپلیکه 
میکروارگانیسم ایجادکننده بیماری plus‏ است؟ 9 تعریف: کاندیدیازیس کمپلیکه شامل مواردی است 

رپرانترنی - اسفند AF‏ که کاندیدیاز ۴ باریا بیشتر در سال رخ می‌دهد. در این 
الف) کاندیدا آلبیکانس ب تریکوموناس واژینالیس موارد کاندیدیازیس بسیار شدید بوده و توسط گونه‌های 


ج) کلامیدیا ترا کوماتیس د) گاردنلا واژینالیس کاندیدا غیر آلبیکانس ایجاد می‌شود. 
ما ما اسب سم تام سید ماد سم سب > و ریسک فاکتورها: ریسک فاکتورهای کاندیدیاز 
تسشن رب اکتور ری اکتورهای کاندیدیازیس 
تیولوز آن کاندیدا آلبیکانس | pail‏ 
ه اتیولوژی: اس بر نس cae‏ پاش مایت hes‏ رخ 
۵ علائم بالینی: خارش, سوزش و تحریک‌پذیری در ۲- ناتوانی 
وولو, علائم اصلی هستند. افزایش ترشحات واژینال و بوی ی ۱ 
بد در کاندیدیازیس وجود ندارد. در کاندیدیازه ترشحات 7 ی 


سفید اتدک برفکی با دلمه‌های پتیری شکل دیده می‌شود 

که به صورت LE‏ به مخاط واژن می‌چسبد. ---------------------- هرن 
@ تشخیص: علاوه بر pale‏ بالینی. تشخیص بر پایه OR‏ سوه 

مشاهده سودوهایفا و هایفا با آزمایش میکروسکوپیک مایع | Follow up » bee xe‏ 


وازینال مخلوط شده با سالین KOHL‏ یارنگامیزی PS‏ , ترشح واژینال فراوان و زردرنگ ونمای سرویکس 


باشد. ieee‏ 
ae‏ توت‌فرنگی, کارا کتریستیک تریکومونیازیس است. 
ه درمان: درمان کاندیدیازیس ولوواژینال شامل ee‏ ۲ 
rae Pane ۲‏ مترونیدازول mE‏ ۵۰۰ خوراکی دوبار در روز به مدت_ . ر 
تجویز داخل واژنی یکی از آنتی‌بیوتیک cle‏ ایمیدازول سای Sala (lin gu) af ef]‏ = 
۲ ۱ 1 روز درمان بی این بیماران است. 3 
J++)‏ مایکونازول یا کلوتریمازول) به مدت ۳ تا ۷روز یا ۲ بوی ماهی, ترشحات واژینال PHL‏ بیشتر از ۴/۵ J‏ 
فلوکونازول خوراکی ۳08 ۱۵۰ به صورت Single dose‏ است. و Clue cell‏ به نفع واژینوز باکتریال Dopod‏ 
اکثر بیماران درمان خوراکی تک دوز را ترجیح می‌دهند. انتخابی. مترونیدازول است. درمان شریک جنسی 2 
ه درمان شریک جنسی: درمان شریک جنس به‌طور در واژینوز باکتریال لازم siren‏ 
روتین اندیکاسیون ندارد. ۳ ترشحات سفید اندک برفکی با دلمه‌های 
---------------------- 9(ربریرد) پییری JSS‏ که به‌صورت شست به دیواره واژن 
چسپیده‌اند. مشخصه کاندیدیازیس است. درمان 
۳- خانم ۴۰ ساله‌ای با خارش ولوواژینال و ترشح کاندیدیاز ولوواژینال شامل تجویز داخل واژئی یکی 
سفید. غلیط و چسبنده تنا اجعه نموده است. از انواع آنتی‌بیوتیک‌های ایمیدازول ho)‏ میکونازول 
2 مراجعه نمو 
در معاینه, پلاک‌های سفید شبیه دلمه‌های پثی رکه Ly‏ کلوتریمازول) به‌مدت ۳ تا ۷ روز یا فلوکونازول 
dy‏ سستی به مخاط واژینال چسبیده‌اند. مشاهده خوراکی mg‏ ۱۵۰ به صورت Single dose‏ است. 
می‌شود. بیمار اظهار می‌دارد این مشکل حداقل ۶ بار ۰ ۴ درمان سرپایی PID‏ عبارت است از: سفتریاکسون | 
دریک سال گذشته ایجاد شده است. کدامیک از موارد عضلانی + داکسی‌سیکلین خوراکی + مترونیدازول 
زیر می‌تواند زمینه‌ساز بروز این علائم باشد؟ خوراکی 
(پانترنی - شهریو ۲۸۷ ۵ درمان PID‏ در بیماران بستری به کمک یکی از دو 
الف) استفاده مکرر از استخر عمومی رژیم زیر صورت می‌گیرد: 
ب) cobs‏ کنترل نشده الف) رژیم ۸: سفوتتان (LV)‏ يا سفوکستین (1۷)+ 
ج) تماس‌های جنسی متعدد غیرایمن داکسی‌سیکلین (خوراکی يا وریدیا 
a‏ جنسی 
د) نارسایی مزمن کلیوی ب) رژیم 8: کلیندامایسین (PV)‏ + جنتامایسین 
(IML IV)‏ 
1 


۱۷ 


درمان: پنی‌سیلین بنزاتین WE‏ میلیون واحد 
عضلانی Single dose‏ به بیمار و شرکای جنسی اخیر 
(۳ ماه گذشتد) 


۶- مرد ۲۵ ساله ۲ ماه بعد از تماس جنسی غیر ایمن 
به‌علت وجود ضایعه منفرد در آلت تناسلی مراجعه 
می‌نماید. ضایعه بدون درد با قوام غضروفی و بدون نمای 
چرکی می‌باشد و آدنوپاتی دوطرفه ALES‏ ران و بدون درد 
قابل توجه است. محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۳ قطب ۱ کشوری [دانشگاه تهران]» 


الف) شانکروئید ب) هرپس 
ج) سیفیلیس د) لنفوگرانولوم ونروم 
به پاسخ سئوال ۲۵ مراجعه شود. 


۷- در آزمایشات خانم ۲۵ ساله‌ای که جیهت اهدای 
خون مراجعه نموده, تست VDRL‏ مثبت گزارش شده 
است. اوّلین اقدام مقتضی کدام است؟ 
(پرانترن یاسفند ۹۶- قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان/) 

الف) تجویز پنی‌سیلین 

ب) انجام تست FTA-ABS‏ 

ج) انجام تست Anti ds-DNA‏ 

د) پیگیری pile‏ بیمار 


۱- در بیمارانی که تست VDRL‏ آنها مثبت گردیده 
است برای تشخیص قطعی سیفیلیس باید تست 
۳1۸-5 درخواست شود. 

۲- تست‌های غیرتروپونمایی مثل ,۷16۲ و 1۳۶ 
به منظور بیماریابی و کنترل درمان استفاده می‌شوند. با 
درمان زودهنگام و موّثر این تست‌ها منفی می‌شوند. 

۳- تست‌های تروپونمایی مثل FTA-ABS‏ و 1۳11۸ 
Spe‏ بالایی دارند و برای تائید تست‌های مثست 
غیرتروپونمایی استفاده می‌شوند. 

۴-تست‌های تروپونمایی مثل ۳۲۸-۸15 اختصاصیت 
(Specific)‏ بیشتری داشته لذا برای تائید تشخیص به 
کار برده می‌شوند. لذا RPRL: VDRL pSV‏ مثبت باشد. 
dub Lak‏ تست‌های تروپونمایی مثل FTA-ABS‏ انجام 


س آ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 
(O))‏ آآرزیابی asi!‏ 
۴ خانم vd‏ ساله‌ای wb‏ 9 میالژی همراه با زخم‌های 
است. در معاینه ناحیه ژنیتال. اولسرهای مخاطی و 
وزیکول‌های گروهی در ناحیه لاپیاماژور و پوست اطراف 
آن مشاهده می‌شود. با تشخیص هرپس ESS‏ برای وی 
درخواست PCR‏ برروی محتویات وزیکول‌ها می‌کنید 
بررسی تشخیصی را برای این show‏ ضروری می‌دانید؟ 
(پرانترن ی اسفند ٩ LAW‏ کشور ی[دانشگاه مشهدام 
الف) بررسی ایمنوگلبولین‌های سرم 
ب) سونوگرافی رحم و ضمائم 
a‏ 
3 
= 
= 
= 


بسیار دردناک در ناحبه ژنیتال از ۳ روز قبل مراجعه کرده 
و وی را تحت درمان با سیکلوویر قرار می‌دهید. plas‏ 
ج) تست سرولوژی HIV‏ 


د) هیستروسالینگوگرافی 


تمام بیماران با زخم ژنیتال باید برای عفونت HIV‏ 
مشاوره و تست شوند. 


[(0) بت 


۵- آقای جوانی یک ماه بعد از تماس جنسی محافظت 
نشده دچار یک پاپول بدون درد یک سانتی‌متری سفت. 
برجسته وگرد با حدود مشخص درناحیه پنیس شده 
است. ضایعه غیرچرکی و تمیز بوده و تورم همزمان غدد 
لنفاوی دوطرفه ناحیه کشاله ران وجود دارد. با توجه به 
تابلوی بالینی. محتمل‌ترین تشخیص پیماری plas‏ است؟ 

(پرانترن یاسفند AF‏ قطب ۰ کشوری [دانشگاه تهران]) 


الف) شانکروئید Riba‏ سا 
le‏ لنفوگرانولوم ونروم 0( دونووانوزیس 


[ق] سیفیلیس: ابتدا به صورت یک پاپول به قطر 
۵ تا ۱۵ میلی‌متر تظاهر می‌یابد. سپس به یک شانکر 
سفت تبدیل می‌گردد. ضایعات دردناک نبوده و دارای 
لنفادنوپاتی سفت. دوطرفه و غیرتندر هستند. 

@ روش‌های تشخیص: میکروسکوپ Dark-field‏ 
فلورسانت آنتی‌بادی مستقیم PCRgRPR.VDRL«(FA)‏ 


A 


= 
= 
= 


1۹ 


فصل 9 بماری‌هایمقرتی 627 BID‏ 


تناسلی همراه لنفادنوپاتی دردناک دوطرفه اینگوینال 
وجود دارد. با توجه به علائم بالینی محتمل‌ترین علت 
بیماری کدام است؟ 

(پرانتن یاسفند IF‏ قطب ۶ کشور ی[دانشگاه زنجان!» 


(Lill‏ ترپونماپالیدوم. ب)هرپس سیمپلکس 
ج) پاپیلوما ویروس د) هموفیلوس دوکری 
LH]‏ هرپس سیمپلکس 


@ علائم بالینی: ابتدا به صورت وزیکول‌های متعدد GY‏ 
۲ میلی‌لیتری دردناک و تندرتظاهر می‌یابد. لنفادنوپاتی 
دوطرفه دردناک در این بیماران وجود دارد. 

© روش‌های تشخیصی: کشت. فلورسانت آنتی‌بادی 
مستقیم (۳۸): ELISA‏ و یا PCR‏ برای هرپس و سرولوژی 
اختصاصی برای HSV-2‏ 

@ درمان: آسیکلوویر والاسیکلوویر یا فامسیکلوویر 


مت یرن) 


اینگوینال دوطرفه دردناک دارد. به کدام تشخیص زیر 


پیشتر فکر می‌کنید؟ 
(پ‌انترن ی اسفند ٩۳‏ قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهدا) 
ج) عفونت کلامیدیایی دا هریس سیمپلکس 
(- در هرپس سیمپلکس, آدنوپاتی اینگوینال, دوطرفه 


و دردناک است. 

۲- در سیفیلیس, آدنوپاتی اینگوینال, دوطرفه ولی 
غیردردناک است. 

۳- در شانکروئید و لتفوگراتولوم ونروم. آدنوپاتی 
اینگوینال. یک ‌طرفه و دردناک است. 

۴- در دونووانوزیس, آدنوپاتی اینگوینال وجود ندارد. 


[ (0) آانکرنید 


۲- مرد جوان با سابقه تماس جنسی مشکوک دچار 
زخم چرکی دردناک نرم با حاشیه نامشخص روی پنیس 
شده است. در معاینه. لنفادنوپاتی اینگوینال یک‌طرفه 


شوند. تست‌های تروپونمایی علیرغم درمان» مثبت باقی 
می‌مانند. لذا برای پیگیری درمان مناسب نیستند. 


۳ 


۸- خانم ۲۶ ساله‌ای به دلیل مشکوک بودن به 
سیفیلیس اّلیه ۶ ماه قبل با اولسر ژتیتال مراجعه و 
تحت درمان با پنی‌سیلین بنزاتین ۲/۴ میلیون واحد 
قرار می‌گیرد. او اکنون حامله شده است و تست 
1۲۸-65 مجددا مثبت اعلام می‌شود. برای تعیین 
پاسخ به درمان و يا عفونت مجدد چه اقدامی بایستی 
انجام گیرد؟ (ارتقاء عفونی - تی Wes‏ 

(all‏ یک دوره دیگر تحت درمان با پنی‌سیلین قرار گیرد. 

ب) تکرار انجام تست FTA-ABS‏ 

ج) تست VDRL‏ انجام شود. 

د) درمان با سفتریاکسون به مدت ۷ تا ۱۰روز صورت گیرد. 


۹- مرد ۲۶ ساله‌ای با یک ضایعه پاپولی با حدود کاملا 
برجسته و بدون درد برروی پنیس مراجعه کرده است. 
در معاینه. لنفادنوپاتی‌های سفت. غیرحساس و دوطرفه 
دارد. کدام گزینه در مورد درمان وی صحیح می‌باشد؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه زنجان - تیر COA‏ 
الف) سیپروفلوکساسین8 ۵۰۰ خوراکی هر ۱۲ ساعت VE‏ روز 
ب) سفتریاکسون mg‏ ۵۰۰ عضلانی Single dose‏ 
ج) پنی‌سیلین بنزاتین ۲/۴ میلیون sole‏ عضلانی 0056 510816 
د) آزیترومایسین mg‏ ۵۰۰ خوراکی روزانه تا ۷ روز 


پنی‌سیلین بنزاتین ۲/۴ میلیون واحد عضلانی به 
صورت Single dose‏ به بیمار و شرکای جنسی اخیر (۲ 
ماه گذشته). درمان انتخابی سیفیلیس است. 


[(0) ]رس سیمپلکس 

۳۰- آقای ۳۰ ساله یک هفته پس از تماس جنسی 
مشکوک دچار تب و سوزش در هنگام ادرار کردن 
شده و در معاینه» ضایعات وزیکولر دردناک در ناحیه 


می‌کند. غدد لنفاوی اینگوینال بزرگ. دردناک و همراه 
با ترشح چرکی cowl‏ جهت درمان تجربي (Empiric)‏ 
plas‏ گزینه مناسب‌تر است؟ (دستیاری - اردیبهشت 40( 
الف) آزیترومایسین ب) آسیکلوویر 
ج) بنی‌سیلین د) داکسی‌سیکلین 


برد 


۵- زن متأهلی با زخم‌های متعدد دردناک ناحیه 
تتاسلی با ترشح مراجعه و تشخیص شانکروئید جهت وی 
مطرح می‌گردد. کدام درمان جهت وی توصیه نمی‌شود؟ 

(پرانترنی اسفند ۹۵- قعطب ۵ کشور ی[دانشگاه شیر ز]) 


ج) سیپروفلوکساسین دا سفتریاکسون 


(O))‏ ]تقوگرانولوم ونروم 
ape -۶‏ ۲۷ ساله‌ای با درد و تورم ناحیه اینگوینال 
سمت راست مراجعه نموده است. سابقه تماس جنسي 
کنترل نشده دارد. در معاینه. Jeb‏ هییرپیگمانته در 
احیه شفت پنیس دیده می‌شود که به گفنه بیمار از 
۳هفته قبل ایجاد شده و بدون درد و خارش می‌باشد. 
در ناحیه اینگوئینال راست. لنفادنویاتی دردناک همراه 
با تمج دارد؛ کدام درمان را انتخاب می‌کنید؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگاه شپراز -تیر )٩۸‏ 


السردا a5‏ سین تا سل ی 
ج) کوتریموکسازول د) آسیکلوویر 
ه] لنفوگرانولوم ونروم (LGV)‏ 


* علانم بالینی: ضایعات Auli!‏ به‌صورت پاپول, 
پوستول و وزیکول هستند. درد ضایعات متفیر است. 
لنفادنوپاتی تندر. احتمالاً چرکی و اغلب یک طرفه است. 

@ درمان: در پروکتیت ناشی از LGV‏ از داکسی‌سیکلین 
mg)‏ خوراکی دو بار در روز به‌مدت۲۱ روز) یا آزیترومایسین 
(یک گرم یک بار در هفته به‌مدت ۲ هفته) استفاده می‌شود. 


سس آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


همراه با تندرنس واضح در aisles‏ دارد. محتمل‌ترین 
تشخیص جهت پیمار چیست؟ (پانترنی میان‌دوره دی 44( 
(Lill‏ شانکروئید ناشی از هموفیلوس دوکری 
ب) لنفوگرانولوم ونروم 
ج) هرپس زنیتال 
د) شاتکر ناشی از سیفیلیس 


© اتیولوژی: عامل آن هموفیلوس دوکری است. 

9 علانم بالینی 

۱- ضایعه زودرس اوّلیه به شکل پوستول‌های متعدد است. 
۳- ضایعات متعدد بوده و گاهی به صورت به هم 


۳- زخم‌ها. چرکی. دردناک و نوم بوده و به آسانی 


خونریزی می‌کنتد. 

۴- لنفادنوپاتی دردناک» چرکی و یکطرفه یک یافته 
کاراکتریستیک است. 

@ روش تشخیص: غدد لنفاوی آسپیره شده و جهت 
کشت یا PCR‏ ارسال می‌شود. 

۶ درمان: درمان شانکروئید با یکی از داروهای زیر 
صورت می‌گیرد: 


L Single dose خورا کی‎ ۵۰۰ mg سیپروفلوکساسین‎ -1 
L Single dose سفتریاکسون ۲۵۰۲۱۵ عضلانی‎ -۲ 


۳- آزیترومایسین یک گرم خوراکی Single dose‏ 
OOOoO@®‏ 


۳- بیمار با سابقه تماس جنسی ناسالم با زخم زنیتال 
دردناک مراجعه کرده است. در معاینه. لنفادنوپاتی 
دردناک در اینگوینال سمت چپ دارد. کدام پیماری 


محتمل‌تر است؟ (پرانترنی میان دوره -آذ OFA‏ 
الف) سیفیلیس ب) لنفوگرانولوم ونروم 
ج) شانکروئید د) مولوسکوم کونتاژیوزوم 
به پاسخ سئوال ۳۲ مراجعه شود. 


۴- آقای ۳۰ ساله. ۵ روز بعد از تماس جنسی مشکوک 
دچار ضایعه دردناک آلت تناسلی شده است. در 
معاینه. ضایعه ظاهر کثیف دارد و به آسانی خونریزی 


www.kaci.ir 


۱۳ 


۱ تمام بیماران با زخم ژتیتال باید برای عفونت HIV‏ 


مشاوره و تست شوند. 

۲ زخم بدون درد. غیرتندر به همراه آدنوپاتی سفت 
و غیرتندر اینگوینال» مشخصات زخم سیقیلیسی 
هستند. پنی‌سیلین بنزاتین ۲/۴ میلیون واحد 
عضلانی Single dose‏ داروی انتخابی است. 

۳ وزیکول‌های دردناک + لنفادنوپاتی اینگوینال 
دوطرفه تندر به نفع هرپس تناسلی هستند. 
آسیکلوویر. والاسیکلوویر یا فامسیکلوویر در درمان 
به کار برده می‌شود. 

۴ ویژگی‌های کاراکتریستیک زخم شانکروئید» عبارتند از: 

الف) پوستول‌های متعدد دردناک 
ب) ضایعات نرم. تندر و خونریزی‌دهنده 
ج) لنفادنوپاتی دردناک چرکی یک طرفه 

۵ درمان شانکروئید با یکی از داروهای زیر صورت 

می‌گیرد: 
(ill‏ سیپروفلوکساسین 
ب) سفتریاکسون 
ج) آزیترومایسین 

۶ باید در دختران ٩‏ تا ۲۶ سال به‌صورت روتیین 
واکسیناسیون چهارگانه علیه 1۳۷های نوع ۰۱۱۰۶ 
۶ و VA‏ انجام شود. 


یادداشت.. .. 


@ تشخیص افتراقی: فرق شانکروئید با لنفوگرانولوم 
ونروم چیست؟ 

۱- در لتفوگرانولوم ونروم. ضایعه اوّلیه به صورت پاپول. 
پوستول با وزیکول است در حالی که در شانکروئید به 
صورت پوستول می‌باشد. 

۲- تعداد ضایعات در لنفوگرانولوم ونروم اغلب یک عدد 
است ولی در شانکروئید, معمولاً متعدد می‌باشد. 

۳- زخم تناسلی در شانکروئید. نرم است ولی در 
لننوگرانولوم ونروم ممکن است سفت باشد. 

۴- زخم شانکروئید بسیار دردناک و تندربوده ولی 
لنفوگرانولوم ونروم. درد متغیری دارد. 


HPV تین‎ )0([ 


۷- آقای ۲۰ ساله بدون سابقه تماس جنسی جهت 
دریافت مشاوره در ارتباط با پروفیلاکسی 11۳۷ به 
شما مراجعه می‌کند. توصیه شما چیست؟ 
پرانترنی میان‌دوره - خرداد CAA‏ 

الف) تجویز واکسن HPV‏ در ۲ دوز 

ب) تجویز یک دوز واکسن HPV‏ 

ج) با توجه به سن low‏ توصیه نمی‌شود. 

د) واکسن HPV‏ در آقایان اندیکاسیون ندارد. 


[a]‏ وا کسیناسیون برعلیه ۱۰۰۱۲۱۳۷ امتحانی) 

۱- تمام دختران ٩‏ تا ۲۶ سال باید با واکسن چهارگانه 
HPV‏ رعلیه 1۳۷]های نوع ANF‏ ۱۶ و (VA‏ واکسینه 
شوند. بهترین سن برای واکسیناسیون به این گروه 
۱ تا ۱۲ سالگی است: چرا که بعد از شروع فعالیت جنسی» 
احتمال این عفونت بسیار بالا می‌رود. 

۲- از سال ۰۲۰۱۱ ACIP‏ واکسیناسیون با واکسن 
چهارظرفیتی را برای پسرها و مردان زیر توصیه نموده 
است: 

(ul‏ تمام پسرهای ۱۱ تا ۱۲ سال 

ب) مردان ۱۳ تا۲۱ سال که تاکنون واکسینه نشده‌اند 

L‏ سه دوز واکسن را کامل نکرده‌اند. 


شایع‌ترین ارگانیسم‌های عامل مننژیت‌های باکتریایی 
اکتسابی از اجتماع. عبارتند از: 
۱- استرپتوکوک پنومونیه )+20( 
۲- نایسریا مننژیتیدیس (ZYO)‏ 
۳- استرپتوکوک گروه B‏ )20( 
۴- لیستریا منوسیتوژن CAN»)‏ 


OOO® 


ope -T‏ ۶۰ ساله‌ای بدون بیماری زمینه‌ای با تب و 
سردرد. تهوع 9 استفراغ مراجعه کرده است. در معاینه. 
سفتی گردن دارد. کدامیک ازأژگانیسم‌های زیر کمتر 
می‌تواند عامل بیماری در این فرد باشد؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵ قطب ۴ کشوری [دانشگاه اهوا ز]) 
الف) استرپتوکوک پنومونیه ب) نایسریا مننژیتیدیس 
ج) هموفیلوس آنفلوانزا ‏ د) لیستریا منوسیتوژن 


Preview 


مننژیت حاد باکتریایی . = 


[(0) توف 7 
(- جوان ۲۵ ساله‌ای را با تب شدید. سردرد. استفراغ 
و سفتی گردن به اورژانس می‌آورند. بیسار در وضعیت 
استئویور است. در معاینه. راش پوستی نداشته ولی 
ردور گردنی و تست کرنیگ مثبت است. در پونکسیون 
لومبر و آنالیز CSF‏ شواهد dy‏ نفع عفونت باکتریال 
است CSF i:‏ بعد از ۲ روز مثبت می‌شود. کدام 
میکرورگانیسم زیر بیشترین شیوع را در این سن 
داراست؟ 

الف) استریتوکوک پنومونیه 

ب) لیستریا منوسیتوژن 

ج) استافیلوکوک اورئوس 

د) هموفیلوس آنقلوانزا تیپ B‏ 


(پرانترنی میان‌دوره -آیان )٩۶‏ 


۱۳۲ 


www.kaei.ir 


۱۳۳ 


۳- سینوزیت پنوموکوکی حاد و مزمن, ۴- الکلیسم, ۵- دیایت, 
۶ اسپلنکتومی, ۷- هیپوگاما گلوبولینمی؛ ۸ نق ص کمپلمان. 
-٩‏ تروسا ds‏ سر همراه با شکستگی قاعده جمجمه و رینوره 
CSF‏ )4:55 سئوال). 


۵- خانم ۲۵ ساله‌ای به‌علت تب. سردرد شدید. تیهوع 
و استفراغ در اورژانس بستری شده است. ۶ ماه قبل 
به‌دنبال تصادف و بروز اختلال در سطح هوشیاری. 
۳ روز در پخش Log yi‏ بستری بوده Lal‏ جراحی نشده 
است. از آن پس, سابقه خروج مایع شفاف از بینی را 
به‌طور متناوب و بدون همراهی با علائم سرماخوردگی 
و آلرژی ذکر می‌کند. برای وی پونکسیون مایع CSF‏ 
انجام شده که مایع کدر خارج می‌شود. کدام رگانیسم. 
می‌تواند عامل علائم وی باشد؟ 
(پرانترنی شهریور VF‏ سئوال مشترک تمام قطب‌ها) 

(all‏ استافیلوکوک اورئوس 

ب) استرپتوکوک پنومونیه 

ج) سودومونا آنروژینوز 

د) لیستریا منوسیتوژن 


۶- مرد ۲۷ ساله‌ای از ۲ روزقبل باتب وسردرد شدیدهمراه 
با استفراغ مکررو با خواب‌آلودگی به اورژانس آورده شده 
است. در معاینهبلینی. سفتی گردن, راش‌های پتشی و 
پورپوراروی تنه واندام‌ها داشته است. در pled LP‏ شده 
Protein = 1502/0۱ .Glu 2328/01‏ و 1050 WBC=‏ 
با 807 PMN=‏ و 207% L=‏ و قند خون 115mg/dl‏ بوده 
است. سابقه مورد مشابه را چند روز قبل در برادرش 
ذکر کرده‌اند. در اسمیر مایع نخاع احتمال دیدن 
کدامیک از پاتوژن‌های زیر بیشتر است؟ 

(پرانترنیاسفند AF‏ فطب ۱ کشور ی[دانشگا هگیلان و مازندرن» 

الف) کوکسی‌های گرم منفی 

ب) کوکسی‌های گرم مثبت 

ج) باسیل‌های گرم منفی 

د) باسیل‌های گرم مثبت 


۳- نوزادی به علت اختلال در تغذیه, تب و خوابآلودگی 
در بخش نوزادان بستری و پس از انجام کشت خون 
و1۳ ابتلابه منتژیت تائید می‌شود. احتمال دخالت 
کدامیک از باکتری‌های زیر کمتر مورد انتظار است؟ 
(پرانترنی -اسفند ۲۱۴۰۰ 
الف! استرپتوکوک گروه 3 ب) استرپتوکوک پنومونیه 
ج) استرپتوکوک آگالاکتیه د) لیستریا منوسیتوژن 


۱- استرپتوکوک‌های گروه B‏ یا استریتوکوک‌های آگالاکتیه 
در نوزادان موجب مننژیت می‌شوند اما هم‌اکنون. در 
افراد بالای ۵۰ سال به‌ویژه در صورت داشتن بیماری 
زمینه‌ای نیز گزارش شده‌اند. 

۲- لیستریا منوسیتوژن,. از علل باکتریال مهم مننژیت 
نوزادی. زنان باردار افراد بالای ۶۰ سال و افراد با نقص 
ایمتی است. 

۳- استرپتوکوک پنومونیه, شایع‌ترین عامل مننویت در 
افراد بالای ۲۰ سال است. 


۴- خانم ۴۵ ساله‌ای با تب. سردرد. تهوع و استفراغ و 
سفتی گردن بستری می‌شود. پیمار روزانه مشروبات 
الکلی مصرف می‌نماید و به علت ضربه به سر دچار 
شکستگی قاعده جمجمه گردیده است؛ شایح‌ترین 
ارگانیسم مسبب این وضعیت در پیمار plas‏ است؟ 

(پرانترنی شهریور ٩۸‏ -قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه)» 


الف) پنوموکوک ب) مننگوکوک 
ج) لیستریا د) باسیل‌های گرم منفی 
استرپتوکوک پلومونیه 


@ باکتریولوژی: استرپتوکوک پنومونیه یک کوکسی گرم 
مثبت (دیپلوکوک گرم مثبت) است. 

و اهمیت: شایع‌ترین علت مننژیت در افراد بالغ بزرگتر از 
۰ سال. استرپتوکوک پنومونیه است. 

@ ریسک‌فاکتورها: ریسک فاکتورهای‌مننژیت بااسترپتوکوک 
پنومونیه. عبارتند از:۱- پنومونی پنوموکوکی (مهم‌ترین 
ریسک فاکتورا, ۷-وتیت میانی پنوموکوکی حاد و مزسن. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


هوشیاری, تهوع. استفراغ. فتوفوبی کرنیگ و برودزینسکی 
Lol‏ کرد. نشانه‌های کرنیگ و برودزینسکی نشانه‌های 

۱- تریاد کلاسیک مننژیت شامل تب. سردرد و سفتی 
گردن است. هر یک از این علائم در بیشتر از ۸۸۰ بالفین 
مبتلا به مننژیت باکتریال حاد رخ می‌دهد. اگرچه تریاد 
کامل کلاسیک مننژیت هميشه وجود ندارد. 

۲- سفتی گردن نشانه پاتوگنومونیک تحریک مننژاست. 

۳- کاهش سطح هوشياري که در بیش از ۷۵/ مبتلایان 
به منتژیت مشاهده می‌شود. از لتارژی تا کوما متغیر است. 

۲ تبهوع. استغفراغ وفتوفوبی از علائم شایع مننژیت هستند. 

۵- افزایش ICP‏ یکی از عوارض مننژیت بوده و علائم 
آن شامل بدتر شدن يا کاهش سطح هوشیاری, ادم پاپی. 
مردمک‌های متسع با واکنش ضعیف به نو فلچ عصب ۶ 
وضعیت دسربره و رفلکس کوشینگ می‌باشد. 

۶- تریاد رفلکس کوشینگ عبارتند از: برادی‌کاردی. 
هیپرتانسیون و تتفس نامنظم 

۷- افزایش ICP‏ عامل اصلی Obtundation‏ و Log’‏ در 
منتژیت است. 


۸- بدترین عارضه افزایش ICP‏ فتق مغزی است. 


----------------- وی 


۸- مرد جوانی با تشخیص مننژیت حاد باکتریال دربخش 
بستری شده است. در معاینه بالینی. تب ۲۹ درجه 
سانتی‌گراد. تعداد تنفس ۲۶ در دقيقه و نامنظم ضریان 
قلب ۰ در دقیقه و فشارخون ۱۷۰/۸۰ میلی‌متر جیوه 
دارد. سایز مردمک‌ها نامتقارن بوده و پاسخ به نور 
نمی‌دهد. سفتی گردن و مختل بودن عملکرد عصب 
ششم مغزی مشهود است. تمام یافته‌های بالینی به نفع 


رفلکس کوشینک است.به‌جز؟ . «ارتقاء داخلی-تیرا۱۳۰) 
الف) فشارخون ب) ضربان قلب 
(e‏ وضعیت تنفسی د) aisles‏ مردمک 
تریاد رفلکس کوشینگ» عبارتند از؛ 
۱- برادی‌کاردی 
۲- هیپرتانسیون 
۳ تیف liza.‏ 


(TT‏ آزمون‌های تمرینی(عفونی) 


9 باکتریولوژی: نایسریا مننژيتیدیس یک کوکسی گرم 
منفی هوازی است. 

@ اپیدمیولوزی: بروزمننژیت ناشیزنایسریامننژیتیدیس 
به‌علت وا کسیناسیون روتین افراد!۱ AE‏ سال کم شده 
است. این واکسن. سروگروپ 13 رکه عامل ye‏ موارد بیماری 
مننگوکوکی است. شامل نمی‌شود. پیشنهاد می‌گردد که 
نوجوانان و جوانان بین ۱۶ تا ۲۳ سال واکسن مننگوکوک 
سروگروپ 13 را دریافت کنند. 
(6) توجه: واکسن گروه 1. حاملین نازوفارنزیال مننگوکوک 
را به‌طور قابل توجهی کاهش نمی‌دهد. در حالی AS‏ 
واکسن‌های کنژوگه گروه ۷۰۰۸ و ۰۱۷ حاملین نازوفارنژیال 


مننگوکوک را کاهش مي‌دهند. 
© توجه: عفونت ممکن است از کلونیزاسیون 
نازوفارنکس اغاز شود۵. 


ه تظاهرات بالینی کاراکتریستیک: وجود ضایعات 
پوستی به‌صورت پتشی و پورپورا یافته کاراکتریستیک 
عفونت با نایسریا مننژیتیدیس است. 

* ریسک فاکتور:افراد مبتلا به نقص در هر یک از 
اجزاء کمپلمان از جمله پروپردین شدیدا به عفونت‌های 

@ سیر: مننژیت مننگوکوکی ممکن است فولمینانت 


(Lol dy)‏ بوده و در عرض چند ساعت موجب مرگ شود. 


[(0) 792۲ بلیتی 


۷- سرباز۲۰ ساله‌ای با سردرد و تب و سفتی گردن و 
کاهش سطح هوشیاری مراجعه کرده است. در ارزیابی 
اولیه. تنفس نامنظم. برادی‌کاردی و افزايش فشارخون 
دارد. با احتصال منتژیت باکتریال کدامیک از عوارض 
زیر توجیه‌کننده علائم slog‏ می‌باشد؟ 
(پرانترن ی اسفند AF‏ قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]) 

الف) افزایش فشار داخل جمجمه 

ب) خونریزی داخل جمجمه 

ج) آبسه‌های مفزی 

د) فتق مغزی 

Gill piles‏ منتژیت: از جمله ple‏ و نشانه‌های 
مننژیت می‌توآن به تب. سردرد. سفتی گردن. کاهش سطح 


jp wo Kear 


۱۳۴ 


اختلالات مایع CSF‏ در مننژیت باکتریایی (مربوط ds‏ سئوال 4( 


@ نبار CSF‏ بیشتر ۳۲120 ۱۸۰ 

8 گلیول‌های سفید بین ۱۰ Wee‏ در هر میکرولیتر با ارجححیت نوتروفیل 
8 گلبول‌های قرمز وجود ندارند مگر در صورت تروماتیزه شدن پونکسیون 
a‏ گلوکز کمتر از mg/dL‏ -¥ 

8 سبت گلوکز CSF‏ بهگاوکز سوم کمتر از ۳ 

8 پروتئین بیشتر از mg/dL‏ ۴۵ 

8 رنگآمیزی گرم در بیش از 4۶۰ از موارده مثبت 

8 کشت در بیش از LAs‏ موارد. مثبت 

PCR 8‏ کشف DNA‏ باکتری 


۴- پروتئین بیشتر از !08/4 FO‏ 

۵-نسبت قند CSF‏ به سرم کمتر از ۰/۴ به شدت به نفع 
مننژیت باکتریال حاد است (به جدول بالای صفحه توجه کنید). 
csi‏ شایع‌ترین cde‏ مننژیت باکتریال. استرپتوکوک 
پنومونیه است. 


‘= 

۰- آقای ۷۰ ساله دیابتی به‌علت تب. سردرد و 3 
خوابآلودگی, مراجعه نموده است. در آزمایش مایع J‏ 
مغزی نخاعی انجام شده به‌علت اختلال تکنیکی. ۶ 
شمارش گلبول های سفید مقدور نبوده ولی میزان قند را 
mg/dl‏ ۵۰ اعلام کرده‌اند. قند خون همزمان سرم پیمار 
mg/dl‏ ۲۵۰ است. احتمال کدامیک از عوامل زیر در 
ایجاد پیماری وی کمتر است؟ «بورد داخلی- شهریو ر۷٩»‏ 

الف) مایکوباکتریوم توبرکلوزیس 

ب) کاندیدا البیکانس 


استفاده از نسبت گلوکز CSF‏ به گلوکز سرم جرست 
جلوگیری از مخفی ماندن کاهش نسبی غلظت گلوکز 
CSF‏ در موارد هیپرگلیسمی است. مواردی که در آنها 
نسبت غلظت گلوکز CSF‏ به گلوکز سرم کمتر از ۰/۴ است. 
عبارتند از: مننژیت باکتریایی (با احتصال بسیار بالا. 
مننژیت قارچی, مننژیت سلی و مننژیت کارسینوماتوز 
GD‏ توجه: در این Case‏ نسبت گلوکز CSF‏ به گلوکز سرم 
به قرار زیر است: ۲ 


vei] )0([‏ 
4- خانم ۲۴ ساله با شروع تب از ۲ روز قبل و سردرد 
شدید به‌همراه استفراغ‌های جهنده از شب قبل, با 
خواب‌آلودگی به اورژانس آورده می‌شود. در معاینه 
فیزیکی. سفتیگردن دارد. پس از معاینه ته چشم. LP‏ 
انجام می‌شود. با توجه به آنالیز CSF‏ محتمل‌ترین 
عامل plas‏ است؟ CSF analysis‏ 
WBC = 1850 , PMN = 807%, L= 20%‏ 
Sugar = 50, BS = 165, Pr = 137‏ 
52h)‏ اسفند -٩۳‏ قطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران]» 
الف) مایکوباکتریوم توبرکلوزیس 
ب) ویروس هرپس سیمپلکس 
ج) هموفیلوس آنفلوانزا 
د) استرپتوکوک پنومونیه 


مننژیت باکتریال: تریاد کلاسیک مننژیت شامل 
تب. سردرد و سفتی گردن است. سفتی گردن نشانه 
پاتوگنومونیک تحریک مننژ است. یافته‌های بالینی به 
تفع مننژیت. عبارتند از: 

۱- سفتی گردن 

۲- نشانه کرنینگ 

۳- نشانه برودزینسکی 

ه اختلالات مایع CSF‏ در مننژیت باکتریال 

}- فشار مایع (CSF‏ بیشتر از mmH20‏ ۱۸۰ 

۲- گلبول‌های سفید بین ۱ تا ۱۰۰۰۰ با ارجحیت 
نوتروفیل (PMN)‏ 

۳- گلوکز کمتر از ۴۰۲۵/۵ 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


الف) اتجام CT- San‏ مفز, LP‏ کشت خون و شروع 


[(0) ]933 /رخورد با مننژیت 


آنتی‌بیوتیک 
۱- مرد ۳۵ ساله‌ای با تب. تشنج. اختلال هوشیاری 9 ب)انجام کشت خون. شروع آنتی‌بیوتیک. CT-Scan plod‏ 
سفتی گردن از ۲ روز پیش مراجعه نموده است. اوّلین . مغزو18 
اقدام ay‏ از تثبیت eile‏ حیاتی و کشت خون کدامیک ‏ ج) شروع آنتی‌بیوتیک, کشت خون انجام CT-Scan‏ 
از موارد زیر می‌باشد؟ ay)‏ داخلی-شهریور ۹۵) . مغزوانجام LP‏ 


د) کشت خون. شروع آنتی‌بیوتیک. انجام LP‏ 

اه اصول کلی برخورد با مننژیت 

۱- هنگامی که تظاهرات بالینی مطرح‌کننده مننویت 
باکتریال باشد. کشت‌های خون باید به سرعت گرفته 
شود و درمان آنتی‌پیوتیکی تجربی به همراه دگزامتازون 
بی‌درنگ آغاز شود. 

۲- بیماران زیر wb‏ قبل از انجام «LP‏ تحت 01-5620 
یا ۷1181 مفزقرارگیرند: ترومای اخیر به سر افراد مبتلابه 
نقص ایمنی. علائم نورولوژیک فوکال (کانونی» ادم پاپی و 
کاهش سطح هوشیاری 

۳- به غیراز موارد فوق‌الذکر لازم نیست قبل از ALP‏ 
MRIL CT- Scan‏ انجام شود. 

az LP ,51-F‏ دلیل انجام MRILCT-Scan‏ به تأخیر 
انداخته شود, درمان آنتی‌بیوتیکی تجربی باید بعد از اخذ 
کشت خون آغاز شود. 

9 توجه: انجام MRIL CT‏ مغز قبل از انجام LP‏ در 
کسانی که دارای هر ۴ ویزگی زیر هستند. لازم نیست: 


این slow‏ ارجحیت دارد؟ (il‏ کسانی که سطح ایمنی طبیعی دارند. 
(پرانترن ی اسفند 10 فطب کشور یآدانشگاه کرمان/) ب؛ سابقه ترومای اخیر به سر ندارند. 
الف) آغاز درمان آنتی‌بیوتیکی قبل از یک ساعت ج) سطح هوشیاری طبیعی دارند. 


د) wh pol‏ و اختلالات فوکال عصیی ندارند. 
(Jao)‏ 


۳۴- مرد ۵۰ ساله‌ای به‌علت تب. سردرد. سفتی گردن و 
کاهش سطح هوشیاری (8 = dy (GCS‏ اورژانس آورده 
می‌شود. در معاینه ته چشم. ادم پاپی دوطرفه مشهود 
است. اقدامات صحیح به ترتیب کدام است؟ 
(برانترنی شهریور ۹۸- قطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران]» 
الف) کشت خون, پونکسیون slong]‏ شروع درمان 
ب) کشت خون. شروع درمان. 01-5080 مغز 
ج) کشت خون, پونکسیون لومبار, مشاوره نورولوژی 
د) پونکسیون لومبار. 1-800 مغز. درمان 


الف) آغاز آنتی‌بیوتیک وریدی 
ب) آزمایش مایع CSF‏ 

ج) ۲-5090 مغز 

د) آغاز فنی‌توئین وریدی 


هنگامی که علائم بالینی مطرح‌کننده مننژیت باکتریال 
است. کشت خون باید به سرعت گرفته شود و درمان 


آنتی‌بیوتیکی تجربی به همراه دگزامتازون سریعاً آغاز شود. 


۲- آقای ۲۸ ساله‌ای به علت سردرد مراجعه می‌کند. 

سردرد plow‏ از روز قبل شروع شده و همراه با تهوع و 
ستفراغ می‌باشد. علائم حیاتی به شرح زیر است: 

RR: 20/min, PR: 95/min, ۳: ۵ 

T: 38°C orally 

در حالت درازکش به هنگام خم‌کردن گردن پیمار به جلو 

سفتی احساس می‌شود و بیمار از درد گردن شکایت 

می‌کند. با توجه به تشخیص محتمل کدام گزینه در مورد 


>( انجام CT- Scan‏ مغز 
ج) گافی ساده از مهرههای گردنی 
د) تجویز همزمان کورتیکواستروئید و ضددرد 


مننیت باکتریایی یک اورژانس پزشکی است و درمان 
آنتی‌بیوتیکی باید در ظرف ۶۰ دقيقه از رسیدن بیمار به 
آورژانس آغاز شود. 


Gee) 


۳- مرد جوانی با تب. سردرد شدید. تهوع و استفراغ از ۲ 
روز قبل مراجعه نموده است. بیمارکاملاً موشیاربوده و 
فاقد اختلال نورولوژیک موضعی و ادم پاپی است: plas‏ 
اقدام تشخیصی و درمانی جهت وی مناسب است؟ 


۳ 


۱۷۷۷۷۷۵6۵ سس 


(پرانترنی شهریور -٩۸‏ قطب ۵ کشوری [دانشگاه شیر ز]) 


1۳۶ 


فصل ۱۲ + مت cia‏ وویروسی ی ابص اس 3 


+ 
3 
= 
= 
= 
= 


۱۳۷ 


ی ee‏ 
سئوال که تحت شیمی‌درمانی است)۰ بیمار باید قبل از 
انجام LP‏ تحت MRIL CT-Scan‏ قرار گیرد. 


۷- بیماری ۵۵ ساله با سردرد. تب و کاهش هوشیاری 
به اورژانس ارجاع می‌شود. وی ماه گذ شته با تشخیص 
سینوزیت تحت درمان آنتی‌بیوتیک قرار گرفته است. در 
معاینه. 38*0 T=‏ و ادم ol‏ مشهود است؛ کدامیک از 
موارد زیر اندیکاسیونی برای انجام CT‏ مغ قبل از 1.۳ راخذ 


نمونه lou (CSF‏ نمی‌باشد؟ (پرانترنی میان دورو -آذر 1A‏ 
الف) کاهش هوشیاری ب) ضعف ایمنی 


۱ ی انیسم مننزیت 


بت Saal‏ 
ss 3‏ گرم مثبت رو 7 مثبت) است. 

۲ وجود ضایعات پوستی به شکل پورپورا و پتشی یک 
علامت بسیار مهم در مننژّیت مننگوکوکی است. 

۳ نقص کمپلمان. ریسک فاکتور مهمی She‏ 
عفونت‌های ناشی از فایسریا مننژیتیدیس 
(مننگوکوک) است. 

۴ نایسریا a‏ یک کوکسی گرم منفی است. 

۵ تریاد کلاسیک مننژی ننذیت شامل تب. سردرد و سفتی 
گردن می‌باشد. 

oli ۶‏ رفلکس کوشینگ. عبارتند از: برادی‌کاردی» 
هیپرتانسیون و تنفس نامنظم 

۷ اختلالات مایع ae CSF‏ بااکتریال» عبارتند از. 

الف) فشار مایع CSF‏ بیشتر از ۱۸۰ 

ب) WBC‏ بیسن ۰ تا ۱۰۰۰۰ با ارجحیت نوتروفیل 
(PMN)‏ 

ج) گلوکز کمتر از Fe mg/dl‏ يا نسبت گلوکز CSF‏ به 
سرم کمتر از ۰/۳ 


Fa mg/dl ; پروتئین بیشتر از‎ {o 


۱- در886) مورد نظر سئوال به عل تکاهش سطح هوشیاری 
وادم پاپی دوطرفه باید قبل از CT-Scan.LP‏ انجام شود 

۲-اگرضا به دلیل انجام MRILCT-Scan‏ به pal‏ 
انداخته شود. باید درمان آنتی بیوتیکی تجربی بعد از اخذ 
کشت خون آغاز شود. 


OOO?) 


۵- مرد ۲۰ ساله‌ای با علاقم سردرد و تب از روز be‏ 
به اورژانس بیمارستان مراجعه کرده است. در معاینه. 
ردور گردن دارد. پیمار ۳ روز قبل سابقه تروسا به سر 
دارد. اقدامات ay ali!‏ ترتیب اولویت کدام است؟ 
AV surgi)‏ قطب | کشور ی [دانشگا هگیلان و مازدران)) 
الف) اسکن مغز - پونکسیون کمری - کشت خون - شروع 
آنتی‌بیوتیک 
ب) کشت خون - اسکن مغزی- پونکسیون کمری - 
شروع آنتی‌بیوتیک 
ج) کشت خون - شروع آنتی‌بیوتیک - اسکن مغزی - 
پونکسیون کمری 
د) شروع آنتی‌بیوتیک - اسکن مفزی - پونکسیون کمری 


(- لین اقدام در برخورد با مىنژیت باکتریال, اخة 
کشت خون و شروع آنتی بیوتیک‌تراپی تجربی در عرض 
یک ساعت است. 

۲- چون بیمار سابقه تروما به سر دارد باید قبل از 
پونکسیون لومبار 01-3687 انجام شود. 


۶- زن ۵ ساله‌ای که به‌علت سرطان تخمدان تحت 
شیمی‌درمانی است؛ هم اکنون با سردرد. تب و استفراغ 
و سفتی گردن مراجعه کرده است. ایشان فاقد هر گونه 
اختلال نورولوژیک موضعی يا ادم پاپی می‌باشد. کدام 
اقدامات تشخیصی درمانی جهت وی توصیه می‌شود؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شیر ز -تیر OF‏ 
الف) انجام LP‏ و آغاز آنتی‌بیوتیک به صورت تجربی قبل از 
جواب آنالیز مایع CSF‏ 
ب انجام CT-Scan‏ مغزی و سپس انجام LP‏ و آغاز 
آنتی‌بیوتیک dy‏ صورت تجربی قبل از جواب آنالیز مایع CSF‏ 
le‏ انجام LP‏ و آغاز آنتی‌بیوتیک براساس نتایج آنالیز CSF‏ 
۵ انجام CT-Scan‏ و سپس آغاز آنتی‌بیوتیک براساس 
جواب 05۳ 


آنتی بیوتیک‌های مورد استفاده درردرمان تجربی مننژیت 
باکتریایی و عفونت‌های موضعی CNS‏ 


اندیکاسیون آنتی‌پیوتیک 

شیرخواران پره‌ترم (نارس) و آمپی‌سیلین + سفوتاکسیم 

شیرخواران زیر یک ماه 

شیرخواران ۱ تا ۳ ماهه آمپی‌سیلین + سفتریاکسون 
یاسفوتاکسيم 

اطفال بزرگتر از ۲ ماه و بالخین سفوتاکسیم یا سفتریاکسون 

زير ۵۵ سال با ایمنی طبیعی ‏ یاسفپیم + وانکومایسین 

(نکته سئوال) 

بالغسن بزرگتر از ۵۵ سال‌و آمپی‌سیلین + سفوتاکسیم 

افرادی با سسوء‌مصرف الکل با یا سفتریاکسون یا سفهیم + 

سایر بیماری‌های ناتوازکننده ‏ وانکومایسین 

متنژیت‌های اکتسابی از آمپی‌سیلین + سفتازیدیم 

بیمارستان» منتژیت متعاقب . یا مروپنم + وانکومایسین 

جراحی‌های مغز و اعصاب یا 

ترومابه مس منتژیت درمبتلایان 

به نوتروپنی» یا اختلال ایمنی با 

واسطه سلولی در هرستی 


باید شامل ترکیبی از دگزامتازون. یک سفالوسپورین نسل 
سوم یا چهارم ,سفتریاکسون یا سفوتاکسیم یا سفپیم) و 
وانکومایسین باشد. از آنجایی که آنسفالیت HSV‏ در 
راس تشخیص‌های افتراقی مننژیت با کتریال قرار دارد. 
باید آسیکلوویررا نیز به ترکیب درمان تجربی اضافه نمود. 
() توجه: سفهیم می‌تواند موجب تشنج. میوکلونوس و 
آنسفالوپاتی شود. در صورت وجود هر یک از علائم فوق, 
بهتر است از سفپیم استفاده نشود. 

8 نکته: اگر استرپتوکوک پنومونیه. هموفیلوس آنفلوانز 
لیستریامنوسیتوژن يا باسیل‌های گرم منفی هوازی (شامل 
سودوموناس آنروژینوز و (E-Coli‏ پاتوژن‌های احتمالی 
مننژیت باشتد, می‌توان از ترکیب وانکومایسین به همراه 
مروپنم به عنوان درمانی تجربی در کودکان و بالغین استفاده 
کرد. مروپنم نباید به صورت تک دارویی به کار برده شود (به 
جدول بالای صفحه توجه کنید). 


8- مرد FO‏ ساله با شرح حال ۲ روزه تب. لرز و سردرد 
را به اورژانس آورده‌اند. بیمار سابقه فشارخون بالاو 


[L‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


۸ ترتیب اقدامات در برخورد با بیمار مشکوک به 
مننژیت باکتریال به قرار زیر است: 
(call‏ کشت خون ابتسدا گرفته شده و درمان 
آنتی‌بیوتیکی تجربی به همراه دگزامتازون در طی 
۰ دقیقه اغاز می‌شود. 
ب) LP‏ 
٩‏ بیماران زیر باید قبل از انجام LP‏ تحت CT-Scan‏ 
MRIL‏ مغز قرار گیرند: 
© ترومای اخیر به سر 
» نقص ایمنی 
» علائم نورولوژیک فوکال (کانونی) 
» ادم پاپی 
» کاهش سطح هوشیاری 


درمان 


Sse tT] )0([‏ تجربی 
۸- آقای ۳۲ ساله‌ای بدون سابقه بیساری زمینه‌ای, 
به‌علت تب. تهوع و سردرد شدید بستری می‌شود. 
شروع pile‏ از ۲۴ ساعت قبل بوده است. در معاینه. 
سطح هوشیاری ۵ است. تب و سفتی گردن 
دارد. بعد از ارسال کشت خون و انجام پونکسیون 
مایع نخاعی برای slow‏ آنتی‌بیوتیک شروع می‌شود. 
مناسب‌ترین رژیم درمانی تجربی آنتی‌یبوتیک کدام 


است؟ (پرانترنی -اسفند ۱۳۰۱) 
الف) آمپی‌سیلین + سفتریاکسون 
ب) سفتریاکسون + وانکومایسین 


ج) آمپی‌سیلین + سفپیم + وانکومایسین 
د) پنی‌سیلین + وانکومایسین + مترونیدازول 


درمان آنتی‌بیوتیکی تجربی در مننژیت با کتریال 

@ اهمیت: مننژیت باکتریال یک اورژانس پزشکی است 
ودرمان آنتی‌بیوتکی بید در فرف ۶۰ hbo‏ رسیدن 
بیعا cine‏ آعار شود 

© رژیم انتخابی درمان تجربی: درمان تجربی موارد 
مشکوک به مننژیت باکتریایی اکتسابی از جامعه 
در کودکان و بالغین به‌علت وجود گونه‌های مقاوم 
استرپتوکوک پنومونیه به پنی‌سیلین و سفالوسپورین. 
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۱۳۸ 


HiIl 


فصل ۱۲ * مننژیت JU ASL‏ و ویروسی 


۱- زن FA‏ ساله‌ای با تب. سردرد و خواب‌آلودگی شدید 
به اورژانس مراجعه می‌کند. در بدو مراجعه 39*6 ۰12 
PR= 120/min‏ و BP=100/70mmHg‏ می‌باشد. جهت 
بیمار LP‏ به‌علت شک به ادم پاپی انجام نشد. تا 
زمان انجام MRI‏ مغزی, چه درمانی مناسب است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران - تیر CF‏ 
yan cies (ull‏ + وانکومایسین 
ب) مروپدم + دگزامتازون 
ج) سفتریاکسون + وانکومایسین + دگزامتازون + آسیکلوویر 
د) مروپنم + وانکومایسین 


۳۲- زن ۳۲ ساله حامله با تب. سردرد و استفراغ مراجعه 
نموده است. در isles‏ ردور گردنی دارد. ته چشم 
پیمار طبیعی است. در بررسی‌های مایع ICSF‏ 
RBC = Negative‏ و WBC = 9000/mL‏ 
Glu =32mg/dL, Pro= 65mg/dL‏ ; 
CSF/serum Glu = 3‏ > 
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تازمان پاسخ میکروبیولوژیک. کدام رژيم درمانی < 

gil‏ پیوتیکی تجربی را آغاز می‌کنید؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان - تیر OF‏ 

آلف) وانکومایسین + کوتریموکسازول 

ب) آمپی‌سیلین + سفتی‌زوکسیم + کوتریموکسازول 

ج) آمپی‌سیلین + سفتریاکسون + وانکومایسین 

{o‏ سفتریاکسون + وانکومایسین 


1- درمان آنتی‌بیوتیکی تجربی برای مننژیت شامل 
سفالوسپورین نسل سوم یا چهارم (سفتریاکسون یا 
سفوتاکسیم یا سفپیم) و وانکومایسین می‌باشد. 

۲- مواردی که باید آمپی‌سیلین جهت پوشش لیستریا 
به دیمان اضافه شود. عبارتند از: در شیرخواران کوچکتر 
از ۲ colle‏ بالغین بزرگتر از ۵۵ سال و افراد مشکوک به نقص 
ایعنی با واسطه سلولی در اثر بیماری‌های مزمن. پیوند 
اعضاء. حاملگی, بد خیمی یا درمان سرکوب‌کننده ایمنی 
(۱۰۰/ امتحانی) 


اسپلنکتومی را از ۱۵ سال قبل ذکر می‌کند. در معاینه 


لتارژیک است. تب ۴۰ درجه, فتوفوبی, سفتی گردن و راش 
پورپوریک در اندام تحنانی دوطرف دارد. در آزمایشات: 
CBC: WBC = 25000/nL (PMN = 801 Band = 15‏ 
CSF: WBC = 1000/uL (PMN = 987) , Glu= 22mp/dl‏ 
Protein = 350mg/dl‏ 
Gram stain = gram - positive cocci in pairs‏ 
علاوه بر تجویز دگزامتازون. تا آماده شدن BS‏ 
آنتی پیوگرام. مناسب‌ترین رژیم درمانی plas’‏ است؟ 
(دستیاری -اسفند )٩۷‏ 
الف) پنی‌سیلین G‏ 
ب) سفتریاکسون و وانکومایسین 
ج) سفتریاکسون و آمپی‌سیلین 
د) وانکومایسین و آمپی‌سیلین 


شایع‌ترین آرگانیسمی که در بیماران بدون طحال 
(عملکردی و آناتومیک) موجب عفونت می‌شود. 
استرپتوکوک پنومونیه است. همچنین به پاسخ سئوال VA‏ 
مراجعه شود. 


۰- جوان ۲۰ ساله‌ای از روز قبل به‌طور ناگهانی دچار 
تب و سردرد گردیده است. امروز صبح دچا رکاهش 
سطح هوشیاری شده و توسط همراهان به اورژانس 
آورده شده است. امکان انجام اقدامات تشخیصی 
وجود ندارد. مناسب‌ترین درمان تجربی کدام است؟ 
(پانترنی شهریو VLIW‏ کشور ی[دانشگاه اصفهان]) 

الف) آسیکلوویر + وانکومایسین + آمپی‌سیلین 

ب) سفتریاکسون + وانکومایسین + آمپی‌سیلین 

ج) مروپنم + وانکومایسین 

د) آسیکلوویر + سفتریاکسون + وانکومایسین 


از آنجایی که آنسفالیت HSV‏ در راس تشخیص‌های 
افتراقی مننژیت باکتریال قرار می‌گیرد. باید آسیکلوویر 
را نیز به ترکیب دارویی درمان تجربی مننژیت باکتریال 
(سفتریاکسون + وانکومایسین) ASLO‏ نمود. همچنین به 
پاسخ سئوال ۱۸ مراجعه شود. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


نمی‌کند. در معاینه. پیسار هوشیار بوده و سفتی گردن 
دارد. پزشک معالج به مننژیت ole‏ باکتریال مشکوک 
است. رژیم تجربی انتخابی کدامیک از موارد زیر است؟ 
(پرانترنی میان دورو -آبان fo‏ 

الف) سفوتاکسیم + مروپنم + آمپی‌سیلین 

ب) سفتریاکسون + وانکومایسین + آمپی‌سیلین 

ج) سفتریاکسون + آمپی‌سیلین 

د) سفتریاکسون + وانکومایسین 


الف 9 رعرد) 


۶- خانمی ۲۳ ساله. با سابقه سینوزیت‌های مکرر در 
اورژانس با تشخیص مننژیت حاد. زیر نظر می‌باشد. 
جهت شروع درمان تجربی, بهترین رژیم پیشنهادی 
برای وی کدام گزینه می‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ‏ کشوری [دانشگاه obras;‏ 

الف) سفتازیدیم + وانکومایسین 

ب) سفتریاکسون + مترونیدازول + وانکومایسین 

ج) سفتازيديم + آمپی‌سیلین + وانکومایسین 

lo‏ آمپی‌سیلین + سفوتاکسیم 


۱ با توجه به جدول ارائه شده در پاسخ به سئوال ۰۱۸ 
درمان آنتی‌بیوتیکی تجربی برای درمان مننثیت 
JLab‏ بزرگتر از ۳ ماه و بالغین زیر ۵۵ سال با ایمنی 
طبیعی شامل, سفوتاکسیم یا سفتریاکسون يا سفپیم + 

۲- در بیماران مبتلابه وتیت. سینوزیت یا ماستوئیدیت. 
جهت پوشش بی‌هوازی‌های گرم منفی. مترونیدازول به 
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۷- بیمار ۲۵ ساله‌ای با سابقه آوتیت میانی مزمن با 
شکایت تب و jp)‏ سردرد و آفازی مراجعه نموده است. در 
معاینه. تب ۲۹ درجه دارد. قدرت اندام تحتانی و فوقانی 
راست کاهش يافته است. با توجه به محتمل‌ترین 
تشخیص,. plas‏ درمان را برای بیمار توصیه می‌نماتید؟ 
(پرانترن ی اسفند VF‏ قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجانا) 


۳- خانم ۳۲ ساله در هفته ۱۲ بارداری با علائم تب. 
سردرد. سفتی گردن,. تهوع و استفراغ و کاهش سطح 
هوشیاری ارجاع شده است. بعد از انجام اقدامات 
تشخیصی. » تحت درمان با دگزامتازون. آسیکلوویر. 
سفتریاکسون و وانکومایسین قرار می‌گیرد. درخواست 
مشاوره می‌شود. کدامیک از اقدامات زیر مناسب است؟ 
(بورد داخلی - شهریو ر۱۳۰۲) 

الف) قطع آسیکلوویر و اضافه کردن آمپی‌سیلین 

ب) قطع آسیکلوویر و اضافه کردن مروپنم 

ج) اضافه کردن آمپی‌سیلین 

>( اضافه کردن مروپتم 


OF‏ ود Athol‏ است باید fa ay‏ درمانی 
اک شود. 


۴- مرد ۶۰ ساله با سابقه الکلیسم و دیابت. به‌علت 
تب بالاء سردرد و cal‏ سطح هوشیاری مراجعه 
می‌کند. با توجه dy‏ عدم وجود ضایعه pS bad‏ در 
CT-Scan‏ پونکسیون مایع CSF‏ انجام می‌شود که 


آنالیز به شرح زیر است: 
با ۸٩۰‏ نوتروفیل 10000 = Glucose = 30 , WBC‏ 
Protein = 0‏ 
با توجه ay‏ تشخیص احتمالی. کدامیک از گزینه‌های 
زير ارجح است؟ (دستیاری = (fe gi‏ 
(Lill‏ سفتریا کسون + وانکومایسین 
تب | شفترباکستون + وانکومایسین + آمیخ سجن 
ج) آمپی‌سیلین + وانکومایسین 


۵ آمپی‌سیلین + + سولبا کتام + وانکومایسین 


در بیماران BIL‏ ۵۵ سال باید به درمان تجربی, 
آمپی‌سیلین اضافه شود. همچنین با پاسخ سئوال YY‏ 
مراجعه شوث. 


COOOe) 


۳۵- آقای ۶۷ ساله‌ای ay‏ دلیل تب و سردرد از ۴ روز قبل 
مراجعه کرده است. ۰ 53 سابقه قبلی سردرد ۳ عنوان 
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مثبت می‌باشد. با احتمال مننژیت حاد باکتریال جهت 
بیمار پونکسیون مایع نخاع انجام می‌شود که آنالیز آن 
به شرح زیر است: 


WBC = 3500 (PMN: 957)‏ 
Glu = 20 mg/dl (BS: 135)‏ 
Pr = 40 mg/dl‏ 
تا آماده شدن doa‏ کشت مایع GSF‏ درمان تجربی 
مناسب جهت پیمار کدام است؟ 
(پرانترنی میان‌دوره - دی C44‏ 
الف) مروپنم + وانکومایسین + آمپی سیلین 
ب) سفوتاکسیم + آمپی‌سیلین + وانکومایسین 
ج) سفتریا کسون + وانکومایسین 
د) ایمی‌پنم + وانکومایسین 


۰- نوجوان ۱۸ ساله‌ای که ۳ ماه قبل پیوند کلیه 
شده است. با تب. سردرد. استفراغ و سفتی گردن به 
بیمارستان آمده است. در معاینه. لتارژیک بوده و 
سفتی گردن دارد. در پونکسیون لومبار, ماییع چرکی 
بوده و تمامی شواهد آنالیزی آن به نفع منتژیت 
باکتریال می‌باشد. کدامیک از رژیم‌های آنتی‌بیوتیکی 
امپریک (تجربی) برای این بیمار ارجح است؟ 
(پرانترنی - شهریور C94‏ 

الف) آمپی‌سیلین + سفوتاکسیم 

ب) سفتریا کسون + وانکومایسین 

ج) مروینم + وانکومایسین 

د) مروپنم + وانکومایسین + آمپی‌سیلین 


۱- بیمار پیوند کلیه شده است. لذا د 09,5 با اختلال 
ایمنی با واسطه سلولی قرار می‌گیرد. ترکیب انتخابی 
در این بیماران آمپی‌سیلین + سفتازيديم یا مروپنم + 
وانکومایسین است. 

۲- در پیوند اعضاء حتماً باید آمپی‌سیلین به درمان 
اضافه شود. همچنین به پاسخ سئوال ۲۸ مراجعه شود. 
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الف) سفتریااکسون + مروپنم 
ب) سفتریاکسون + وانکومایسین + مترونیدازول 
ج) آسیکلوویر + مترونیدازول 


د) اسیکلوویر + مروپنم 


663 


۸- خانم FA‏ ساله‌ای که با تشخیص لنفوم تحت 
شیمی درمانی قوار دارد. با تب و سردرد از رو زگذشته 
بستری می‌شود. در معاینه. درجه حرارت ۳۸/۵ درجه 
سانتی‌گراد و علائم تحریک ite‏ دارد. Aisles‏ ته 
چشم ترمال است. 01-3090 مغز طبیعی است. در 
پونکسیون لومبار فشار مایع نخاع بالا است و در 
آنالیز, تعداد ۵۰۰ گلبول سفید با 1٩۰‏ پلی‌مورفونوکلئر. 
قند پائین و پروتئین بالادارد. تاآماده شدن نتیجه 
prowl‏ و کشت \CSF‏ مناسب‌ترین رژیم درمانی تجربی 


)۱۳۰۱ است؟ (دستیاری -اردیبهشت‎ plus’ 
الف) سفییم + کوتریموکسازول‎ 
ب) سفوتاکسیم + آمپی‌سیلین‎ 


ج) سفتریاکسون + وانکومایسین + مترونیدازول 
د) سفتازیدیم + وانکومایسین + آمپی‌سیلین 


درمان تجربی در مننژیت‌های اکتسابی از بیمارستان» 
مننژیت متعاقب جراحی‌های مغز و اعصاب يا تروما به 
سر مننژیت در مبتلایان نوتروپنی یا اختلال ایمنی با 
واسطه سلولی در هرسنی عبارت است از: آمپی‌سپلین + 
سفتازیدیم یا مروپنم + وانکومایسین 
@ توجه: در افراد نوتروپنیک و مننژیت ناشی از 
جراحی‌های مغز اعصاب, سفتازیدیم يا مروپنم جایگزین 
سفتریاکسون يا سفوتاکیسم می‌گردند. 

6 توجه: Case‏ مورد نظر سئوال مبتلا به نوتروپتی است. 


گت 


۹- خانم ۳۵ ساله‌ای به‌دلیل تب و سردرد از حدود ۵ 
روز قبل, به شما مراجعه کرده است. بیمار استفراغ‌های 
مکرر را از روز قبل ذکر می‌کند. وی ۲ هفته قبل به‌دلیل 
تروما ay‏ سر کرانیوتومی شده است. در معاینه. تب‌دار 
است. کاهش سطح هوشیاری ندارد و در معاینه. ردور 


موسسه فرشتگی انتشاراتی دکتر احمدی 


است و در صورت مقاومت. سفتریا کسون يا سفوتاکسیم 
جایگزین آن می‌شود. طول مدت درمان, یک هفته است. 
(6) توجه: در Case‏ مورد نظر سئوال عواملی که به نفع 
مننژیت مننگوکوکی است. عبارتند از: 

۱ ضایعات پوستی به صورت پتشی و پورپورا 

۳۲- نایسرپامننژیتیدیس یک کوکسی گرم منفی هوازی است. 


الفازب) ۵(69) 


TF‏ سربازی که ساکن آسایشگاه یادگان است. با 
تشخیص منتژیت باکتریال در بیمارستان بستری 
می‌شود. در صورت ابتلا به کدامیک از منتژیت‌های 
زیر ضروری است سایر سربازان of‏ آسایشگاه تحت 
پروفیلاکسی آنتی‌بیوتیکی قرار گیرند؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۲ کشور ی آدانشگاه تبریزا) 
الف) مننژیت بروسلایی ب) مننژیت پنوموکوکی 


ج) مننژیت سلی د) مننژیت مننگوکوکی 


پروفیلاکسی در مننژیت مننگوتوکی 

۵ اندیکاسیون‌ها: خود بیمارو تمام افرادی که تماس 
نزدیک با بیمار داشته‌اندباید کموپروفیلاکسی با ریفامپین 
Fg)‏ هر ۱۲ ساعت برای ۲ روز جهت بالفین و Ve mg/kg‏ 
هر ۱۳ ساعت برای ۲ روز جهت کودکان بالای یکسال) 
دريافت کنند. 

@ تماس نزدیک چه مواردی هستند؟ تماس نزدیک یا 
Close contact‏ شامل موارد زیر می‌باشد: ۱- بوسیدن. 
۲- استفاده از اسباب‌بازی مشترک. ۳- نوشیدنی‌ها و 
سیگار مشترک 

© پروفیلاکسی در دوران حاملگی: در دوران حاملگی 
مصرف ریفامپین برای کموپروفیلااکسی ممنوع است. در 
این موارد از داروهای زیر استفاده می‌شود: 

Single dose به‌صورت‎ ۵۰۰ ME آزیترومایسین‎ -۱ 

Single dose عضلانی‎ ۲۵۰ mg سفتریا کسون‎ -۲ 


~-------------------- 6 
۳- یکی از پرسنل بخش داخلی تماس نزدیک با 
ترشحات آوروفارنژیال بیمار مبتلا به مننژیت مننگوکوکی 
داشته است. جبهت پروفیلاکسی دارویی plas‏ دارو را 

توصیه نمی‌کنید؟ 
(برانترنی اسفند VF‏ قطب ۵ کشور ی[دانشگاه شیر ز]» 


| درمان تجربی موارد مشکوک به مننژیت با کتریایی 
اکتسابی از جامعه در کودکان و بالفین. باید شامل 
ترکیبی از دگزامتازون. یک سفالوسپورین نسل سوّم 
يا چهارم ,سفتریاکسون يا سفوتاکسیم یا سفییم) و 
در رأس تشخیص‌های افتراقی قرارمی‌گیرد باید 
آسیکلوویررا نیز به ترکیب دارویی فوق اضافه نمود. 

۲ مواردی که باید آمپی‌سیلین جهت پوشش لیستریا به 
درمان اضافه گردد. عبارتند از: در شیرخواران کوچکتر از 
۳ ماه بالغین بزرگتر از ۵۵ سال وافراد مشکوک به نقص 
ایمنی با واسطه سلولی در آثر بیماری‌های مزمن, پیوند 
اعضاء: حاملگی, بد خیمی یادرمان سرکوب‌کننده ایمنی 

۳ در بیماران مبتلابه آوتیت. سینوزیت یا ماستوئیدیت. 
جهت پوشش بی‌هوازی‌های گرم منفی, 
مترونیدازول به درمان تجربی اضافه می‌شود. 

۴ درمان تجربی مننژیت درمبتلایان به نوتروپنی. شامل 
آمپی‌سیلین + سفتازیدیم یا مروپنم + وانکومایسین است. 


[(0) | دزمان و پروفیلاکسی مننژیت مننگوکوکی 


0۱- سربازی را با تب و خواب‌آلودگی به اورژانس 
می‌آورند. تب بیمار از شب گذشته آغاز گردیده و 
سردرد نیز داشته است. در معاینه» سفتی گردن و 
Shee‏ پوستی پتشیال در انتهای اندام‌های تحتانی 
وجود دارد و علاثم بالینی هنگام پذیرش 38.5 BT=‏ 
PR= 20.BP= 110/70‏ و 85 PR=‏ بوده 9 تحت LP‏ 
قرار می‌گیرد و بلافاصله سفتریا کسون + وانکومایسین 
شروع می‌شود. در رنگ‌آمیزی گرم مایع CSF‏ 
دیپلوکوک‌های گرم منشی مشاهده می‌گردد. درمان 
بیمار را چگونه ادامه می‌دهید؟ 
(پانترن یاسفند -٩۳‏ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریز]) 

الف) اضافه نمودن آسیکلوویر به رژیم درمانی اقلیه 

ب) اضافه نمودن آمپی‌سیلین به رژیم درمانی alg!‏ 

ج) ادامه سفتریا کسون و قطع وانکومایسین 

د) ادامه سفتریاکسون و وانکومایسین 


8 درمان مننژیت مننگوکوکی: درمان انتخابی برای 
مننژیت منتگوکوکی ناشیا زگونه‌های حساس, پنی‌سیلین 6 


ww.kaci.ir 
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فصل ۱۲ ¢ مننژیت باکتریال و ویروسی | 


الف) پیشگیری با سپیروفلوکساسین 

ب) پیشگیری با ریفامپین 

ج) شروع درمان مننژیت مننگوکوکی 

تماس نزدیک يا Close contact‏ شامل موارد زیر 
می‌شود: 

(- بوسیدن 

۲- استفاده از اسباب‌بازی مشترک 

۳- نوشیدنی‌ها و سیگار مشترک 


۷- پسر جوانی ساکن خوابگاه دانشجویی را با تابلوی 
تب. أفت سطح هوشیاری و ضایعات پوستی غیرمحو 
شونده در آورژانس ویزیت می‌کنید. علائم بیماری از 
۲ روز قبل با سردرد. تهوع. استفراغ شروع شده است. 
تحت پونکسیون لومبار قرار می‌گیرد. در رنگآمیزی 
گرم مایع نخاع. دییلوکوک‌های گرم منفی ay‏ تعداد obj‏ 
مشاهده می‌شود. ایزولاسیون مناسب برای بیمار و 
پروفیلاکسی پس از تماس برای هم‌اتاقی‌های وی با 
plas‏ مورد مطابقت پیشتری دارد؟ 
(پرانترنیاسفند ٩۳‏ قطب ٩‏ کشور یآدانشگاه مشهد!» 

الف) قطرات ریز تنفسی - ریفامپین 

ب) نیازی به ایزولاسیون ندارد - آزیترومایسین 

ج) قطرات درشت تنفسی - ریفامپین 

د) قطرات درشت تنفسی - سفکسیم 


جهت پروفیلاکسی در مننژیت مننگوکوکی نیازی به 
ایزولاسیون نمی‌باشد. ولی باید پروفیلا کسی دارویی با 
ریفامپین یا آزیترومایسین یا سفتریاکسون صورت گیرد. 


۸- فردی با تشخیص مننگوکوکسمی در پیمارستان 
بستری cowl‏ برای پیشگیری از عقونت در همسر حامله 
وی تجویز کدامیک از داروهای زیر مناسب‌تر می‌باشد؟ 

(ارتقاء داخل ی AV pi‏ سئوال مشتک تمام قطب‌ها) 


الف) پبی‌سیلین تزریقی ‏ ب) سفتریاکسون تزریقی 
ج) ریفامپین خورا کی د) افلوکساسین خوراکی 


ب) آزیترومایسین 


ج) سفتریاکسون د) آموکسی‌سیلین 


۴- حین اینتوباسیون show‏ مبتلا dy‏ مننگوکوکسمی 
ترشحات تنفسی بیمار به چشم دستیار بیهوشی 
می‌پاشد. برای پیشگیری ابتلا دستیار به عفونت 
مننگوکوکی کدام مورد صحیح است؟ «دستیاری - مرداد )٩٩‏ 

الف) ریفامپین خوراکی برای ۲ روز 

ب) آموکسی‌سیلین خوراکی تک دوز 

ج) سفتریاکسون عضلانی برای ۳ دوز 

د) سیپروفلوکساسین برای ۴ روز 


رب رد 


۶- آقای ۲۸ ساله با تب. سردرد. تهوع و راش پتشیال 
به آورژانس مراجعه می‌کند. پس از بررسی‌های لازم. با 
تشخیص مننژیت مننگوکوکی تحت درمان با پنی سیلین :) 
وربدی قرار می‌گیرد و پس از ۷ روز درمان و با توجه به بهبود 
| کاسل بالینی از بیمارستان مرخص می‌شود. وی متأهل و 

دارای یک فرزند دختر ۳ ساله می‌باشد؛ توصیه شما برای 
ایشان‌چیست؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه تهران - تی ر۷٩)‏ 

الف) تجویز پروفیلاکسی دارویی به کودک بیمار 

ب) تجویز پروفیلا کسی دارویی به خود بیمار کودک و همسروی 

ج) تجویز پروفیلاکسی دارویی به همسر بیمار 

د) نیازی به اقدام خاصی نیست. 


در مننژیت منتگوکوکی, خود بیسار و همه افرادی که 
تماس نزدیک با Lag‏ داشته‌اند باید کموپروفیلاکسی با 
ریفامپین دریافت کنند. 


6263 -6( 


۳۶- خانم ۳۲ ساله معلم که در ماه ۵ بارداری است 
به‌علت aif‏ یکی از شاگردانش به مننژیت مننگوکوکی 
مبتلا گردیده است. مراجعه نموده. مناسب‌ترین اقدام 
برای ایشان چیست؟ 

gi tly)‏ شهربو LSA‏ کشور یآدانشگاه زنجان/» 


موبسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی = 


درمان آنتی‌بیوتیکی عفونت‌های باکتریایی CNS‏ 


براساس پاتوژن خاص 

ارثانیسم آنتی‌بیوتیک 

آقا نایسریا منتژیتیدیس i‏ 

حساس به پنی‌سیلین ‏ پتی‌سیلین یا آمپی‌سیلین 

مقاوم به پنی‌سیلین سفتریاکسون یا سفوتاکسیم 

BI‏ استرپتوکوک پتومونیه 

حساس به پنی‌سیلین پنی‌سیلین 6 

نسبتامقاو به پنی‌سیلین سفتریاکسون یاسفوناکسيمپاسفپيم 

مقاوم به پنی‌سیلین سفتریاکسون Ly)‏ سفوتاکسیم یا 
سفهیم) + وانکومایسین 

8 باسیل‌های گرم منفی سفتریاکسون یا سفوتاکسیم 

به جز سود وموناس 

8 سودوموناآئروژینوزا .. سفتازیدیم یاسفپیم یامروپنم 

B‏ استافیلوکرک 

حساس به متی‌سیلین نفی‌سیلین 

مقاوم به متی‌سیلین وانکومایسین 

8 لیستریا منوسینوژن آمپی‌سیلین + جنتامایسین 

8 هموفیلوس آنفلوانا ‏ اگر بتالاکتاساز مثبست باشد 
سفتریاکسونیاسفوتاکسیم 
آگربتالاکتامازمنفی‌باشد:آمپی‌سیلین 

8 استرپتوکوک آگالاکتیه پنی‌سیلین 6 با آمپی‌سیلین 

8 باکترونید فراژیلیس . مترونیدازول 

ها فوزوباکتریوم مترونیدازول 


@ ریسک فاکتورها: ریسک فاکتورهای مننژیت با 
ستریتوکوک پنومونیه عبارتند از:۱- پنومونی پنوموکوکی 
(میهم‌ترین ریسک فاکتور» ۲- آوتیت میانی پنوموکوکی 
حاد و مزمن,۳- سینوزیت چرکی پنوموکوکی حاد 
و مزمن. ۴- الکلیسم. ۵- دیابت. ۶- اسپلنکتومی, 
۷- هیپوگاماگلوپولینمی. ۸- نقص کمپلمان, -٩‏ تروما به 
سرهمراه با شکستگی قاعده جمجمه و رینوره Ste) CSF‏ 
6 مورد نظر سئوال) 

درمان: درمان در مننژیت پنوموکوکی sob‏ با یک 
سفالوسپورین (سفتریاکسون یا سفوتاکسیم یا سفییم) و 
وانکومایسین آغاز شود. طول مدت درمان, ۲ هفته و به 
صورت وریدی می‌باشد. LP‏ باید ۲۴ TFG‏ ساعت پس از 
شروع درمان تکرار شود تا از استریل شدن CSF‏ اطمینان 
حاصل گردد. همچنین به جدول بالای صفحه توجه کنید. 


OOO) 


دردوران حاملگی, مصرف ریفامپین برای کموپروفیلاکسی 
ممنوع است. در حاملگی از داروهای زیر استفاده می‌شود: 
۱- آزیترومایسین mg‏ ۵۰۰ به صورت Single dose‏ 
۲- سفتریا کسون Mg‏ ۲۵۰ به صورت Single dose‏ 


COG - ©) 


۹- خانم پرستار بارداربا کودک ۰ ساله مبتلایه تب 
و سردرد. استفراغ و پورپورای جلدی و ردور گردن در 
تماس نزدیک بوده و مجبور به اینتوباسیون تراکئال 
بیمار گردیده است. کدامیک از موارد زیر CARS‏ 
پروفیلاکسی در پرستار بیمار ارجح می‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریو ر۳٩-‏ قطب ۴ کشور ی[دانشگاه اهوا ز]» 

الف) ریفامپین با دوز واحد 

ب) ریفامپین دو بار روزانه تا ۲ روز 

ج) سفتریاکسون عضلانی با دوز واحد 

د) سیپروفلوکساسین دو بار روزانه تا ۲ روز 


[(0) | منژیت پنوموکوتی 
۰- جوان ۴ ساله‌ای که ۲ روز قبل در هنگام 
دوچرخه‌سواری به زمین افتاده و جمجمه وی dy‏ سنگ 
جدول خیابان اصابت کرده با تب, تیهوع. استفراغ. 
فتوفوبی. گیجی و رینوره به اورژانس مراجعه کرده است. 
در معاینه بالینی. علائم تحریک مننژداشته و پس از 
بررسی‌های لازم از جمله انجام LP‏ و ارسال مایع CSF‏ 
ay‏ آزمایشگاه. مناسب‌ترین درمان کدام است؟ 
(بورد داخلی- شهریور ۹۸) 

الف) سفتریاکسون + وانکومایسین 

ب) کلیندامایسین + سفتریاکسون 

ج) مترونیدازول + سفوتاکسیم 

د) آمپی‌سیلین + جنتامایسین 


مننژیت پنوموکوکی 
و اپیدمیولوژی: شایع‌ترین علت مننژیت در افراد بالغ 
بزرگتر از ۲۰ سال می‌باشد. 


ات / آزمون‌های نی موی 
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@ لیستریا منوسیتوژن: لیستریا منوسیتوژن یک عامل 
مهم مننژیت در افراد زیر است (۸۱۰۰ امتحانی): 

(-نوزادان با سنین کمتر از یک ماه 

۲- زنان باردار 

۳ افراد بزرگتر از ۶۰ سال 

۴- افراد با سرکوب ایمنی در تمامی سنین 

لیستریا منوسیتوژن از ol,‏ خوردن غذاهای آلوده مثل 
سالاد کلم آلوده. شیر uy‏ و غذاهای سریع آماده شونده. 
سوسیس خوب پخته نشده و گوشت‌های بسته‌بندی 
شده نیمه‌پخته 
69 توجه: در بیمارانی که به پنی‌سیلین حساسیت 
دارند. می‌توان لیستریا منوسیتوژن را باکوتریموکسازول 
درمان نمود. 


(O)]‏ ]من کمک با دگزمتازون 


۳- جوان ۱٩‏ ساله سربازی را به‌علت کاهش سطح 
هوشیاری به اورژانس آورده‌اند. همراهان اظهار می دارد 
که از روز گذشته دچار تب و سردرد شده بوده و چندین 
نوبت نیز استفراغ داشته است و تدریجاًکاهش هوشیاری 
هم به تابلوی بیماری اضافه شده است. با توجه به وجود 
تب و سفتی گردن و علامت کرنیگ مثبت. پونکسیون 
CSF‏ انجام شد. فشار مایع YL‏ بوده و ظاهری کدر 
داشت. plas‏ اقدام زیر جهت پیمار صحیح نمی‌باشد؟ 
(پانترن ی اسفند ٩۴‏ قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوا ز]» 

الف) پئین آوردن تب 

ب) باز کردن یک راه وریدی مطمئن 

ج) تجویز دگزامتازون پس از تزریق آنتی‌بیوتیک 

د) تجویز آنتی‌بیوتیک قبل از آماده شدن جواب اسمیر 


im‏ تجویز دگزامتازون: در درمان مننژیت باکتریال 
لین دوز دگزامتازون باید ۲۰ دقیقه قبل یا حداقل همزمان 
با شروع اولین دو زآنتی‌بیوتیک تجویز شود. اگر بیش 
از ۶ ساعت از تجویز آنتی‌بیوتیک گذشته باشد, تجویز 
دگرامعازون زیاد She‏ نمی‌باشد. دگزامتازون بیشترین 
فایده را برای مننژیت پنوموکوکی دارد. 


SUT )0([‏ متژیت لیستریایی 
۴۱- آقای ۳۰ ساله مورد پیوند ALS‏ که با تب. سردرد و 
استفراغ مراجعه نموده است. در معاینه توکسیک است 
و سفتی گردن دارد.در رنگ‌آمیزی CSF‏ باسیل گرم 
مثبت دیده می‌شود. با توجه به محتمل‌ترین تشخیص 
درمان ارجح کدام است؟ 
ارتقاء داخلی دانشگاه همدان وکرمانشاه AA in‏ 

الف) جنتامایسین + آمپی‌سیلین 

ب) وانکومایسین + سفتریاکسون 

ج) وانکومایسین + سفپیم 

د) وانکومایسین + مروپنم 


i]‏ مننژیت لیستریایی 

ه رژیم دارویی انتخابی: مننژیت ناشی از لیستریا 
منوسیتوژن با آمپی‌سیلین (در بیماران به شدت بدحال 
همراه با جنتامایسین) تحت درمان قرار می‌گیرد. طول 
مدت درمان. ۳ هفته است. در بیماران دارای آلرژی به 
پنی‌سیلین از ترکیب تری‌متوپریم - سولفامتوکسازول 
رکوتریموکسازول) استفاده می‌شود. 

@ ریسک فاکتورهای مننژیت لیستریایی: مواردی که 
wl‏ آمپی‌سیلین جهت پوشش لیستریا به درمان اضافه 
گردد. عبارتند از:در شیرخواران کوچکتر از ۳ ole‏ بالغین 
بزرگتر از ۵۵ سال و افراد مشکوک به نقص ایمنی با واسطه 
سلولی در اثر پیماری‌های مزمن. پیوند اعضاء. حاملگی. 
بدخیمی يا درمان سرکوب‌کننده ایمنی 
QD‏ توجه: لیستریا منوسیتوژن, یک باسیل گرم مثبت 
میله‌ای شکل است. 


---------------------- 6ب یرد) 


۲- مره ۲۰ ساله‌ای که به‌دلیل کانسر dry‏ تحت 
شیمی‌درمانی می‌باشد با علائم تب و تاکی‌کاردی 
مراجعه نموده. دررکشت خون به عمل آمده لیستریا 
منوسیتوژن رشد می‌کند. در سابقه پزشکی بیمار 
حساسیت شدید به پنی سیلین را ذکر می‌کند. درمان 
انتخابی شما کدامیک از موارد زیر است؟ 

(پرانترن یاسفند ۵ فطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه!» 


الف) ایمی‌پنم ب) کوتریموکسازول 
ج) سفتریاکسون د) پیپراسیلین 


۱ درمان انتخابی‌برای مننژیت مننگوکوکی ناشی ازگونه‌های 
حساس: پنی‌سیلین G‏ بوده و در صورت مقاومت. 
سفتریاکسون یاسفوتاکسیم جایگزین آن می‌شود. 

۲ درمتنژیت مننگوکوکی, خود بیمار و تصام افرادی که 
تماس نزدیک با بیمار داشته‌اند باید پروفیلاکسی با 
ریفامپین دریافت کنند. تماس نزدیک شامل موارد زیر 
می‌باشد: بوسیدن, استفاده از اسیاب بازی مشترک. 
نوشیدنی‌ها و سیگار مشترک 

۳ در دوران حاملگی مصرف ریفامپین برای 
پروفیلاکسی ممنوع است. در این موارد از داروهای 
زير استفاده می‌شود: آزیترومایسین یا سفتریاکسون 

۴ مندژیت ناشی از لیستریا منوسیتوژن با آمپی‌سیلین 
(در بیماران به شدت بدحال همراه با جنتامایسین) 
تحت درمان قرار می‌گیرد. 

۵ دربیماران chlo‏ آلرژی به پنی‌سیلین, برای درمان 
لیستریام نوسیتوژن | زکوتریموکسازول استفاده می‌شود. 

۶ دگزامتازون باید ۲۰ دقيقه قبل یا حداقل همزمان با 
شروع اوّلین دو زآنتی‌بیوتیک تجویز شود. دگزامتازون 
بیشترین فایده را برای مننژیت پتوموکوکی دارد. 

۷ مننژیت پنوموکوکی از نظر میزان pile preg Se‏ 
رتبه ال است و پس از آن مننژیت ناشی از لیستریا 
منوسیتوژن قرار دارد. 


مننژیت ویروسی حاد 


es) 


۵- در بیمار مبتلا dy‏ مننژیت ویروسی حاد. کدام گزینه 
احتمال وجود همزمان آنسفالیت را مطرح می‌کند؟ 
(پرانترنی میان‌دوره - خرداد 6۱۴۰۲ 
ب) درد حین حرکت چشم‌ها 
د) ردور گردن 


تظاهرات بالینی مننژیت ویروسی 19 سردرد. 
تب و نشانه‌های تحریک مننژ به همراه نمای CSF‏ 
التهابی. یافته‌های اصلی مننژیت ویروسی هستند. 


7 آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


۱- در کودکان استفاده از دگزامتازون به‌ویژه در 
مننژیت‌های ناشی از پنوموکوک. هموفیلوس آنفوان او 
نایسریا مننژيتیدیس She‏ بوده و موجب کاهش ایجاد 
عوارض نورولوژیک و ناشنوایی حسی - عصبی می‌گردد. 

۲- دگزامتازون موجب کاهش مرگ و ناشنوایی ناشی از 


مننژیت مننگوکوکی می‌شود. 


OOO) 


[(0) آپیشآکهی 


-FF‏ در یک بیمار مبتلا dy‏ مننژیت حاد باکتریال در 
pled‏ موارد زیر مورتالیتی افزایش می‌یابد. بجز. 
(پرانترنی اسفند 10 فطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریز]» 
الف) کوما هنگام پذیرش بیمار 
ب) تشنج بیمار یک روز بعد از قطع تب 
ج) سن بالای ۶۰ سال 
د) علائم افزایش ICP‏ 


[i]‏ ریسک فاکتورهای مرگ ناشی از مننژیت: خطر 
مرگ ناشی از مننژیت باکتریایی با عوامل زیر ارتباط دارد: 

۱- کاهش سطح هوشیاری در هنگام پذیرش 

۲- شروع تشنج در ظرف ۲۴ ساعت از پذیرش 

۳- نشانه‌های افزایش ICP‏ 

۴- شیرخوارگی و سنین بالاتر از ۵۰ سال 

۵- وجود اختلالات همراه از fond‏ شوک يا نیاز به 
ونتیلاسیون 

۶- تاخیر در شروع درمان 
8 "کنکته: مننژیت پنوموکوکی از نظر میزان مرگ و میر 
حائزرتبه اّل است و پس از آن مننژیت ناشی از لیستریا 
منوسیتوژن قرار دارد. 
() توجه: کاهش غلظت گلوکز CSF‏ به کمتر از mg/dl‏ ۴۰ 
و افرایش قابل توجه غلظت پروتئین CSF‏ به بیشتر از 
۳۰۰۵۱ نشانه افزایش مرگ ومیرو پیشآگهی بد است. 


| 
۱ 
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۱۳۶ 


فصل ۱۲ * مننژیت باکتریال و ویروسی TD‏ 


الف) مننژیت ویروسی ب) مننژیت قارچی 
ج) مننژیت باکتریال د) آنسفالیت ویروسی 


در Case‏ مورد نظر سئوال وجود تشنج به نفع 
آنسفالیت ویروسی است. لازم به ذکر است که به کمک 
را از هم افتراق داد. چرا که آنالیز مایع CSF‏ در مننژیت 
ویروسی و آنسفالیت ویروسی مشابه به هم هستند. 
همچنین به پاسخ سئوال ۴۵ مراجعه شود. 


انواع مننژیت‌های ویروسی 


[(0) آآنترو ویروس‌ها 


۷- دختر ۱۶ ساله‌ای بدون سابقه بیماری زمینه‌ای با 
شکایت از سردرد شدید. درد گردن و تهوع و استفراغ Sb‏ 
سیر بدتر شونده از ۳ روز پیش مراجعه کرده است. در § 
معاینه. سفتی گردن در فلکسیون پاسیو دارد. با تشخیص 3 
احتمالی مننژیت برای وی پونکسیون لومبارانجام می‌شود 
که نتیجه آنالیز مایع نخاع عبارت است از: پلئوسیتوز 
۲ 340 با برتری لنفوسیت. پروتئین mg/dl‏ و قند 
.70mg/dl‏ باتوجه به مجموعه یافته‌ها کدام پاتوژن را به 
عنوان عامل بیماری در وی محتمل‌تر می‌دانید؟ 
(پپانترن یاسفند AV‏ قعطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد)) 

الف استرپتوکوک پنومونیه ب) انتروویروس 

ج) لیستریا منوسیتوژن دا) سیتومگالوویروس 
۱۳۷ 


اه انتروویروس‌ها 

ه اپیدمیولوژی: انتروویروس‌ها. شایع‌ترین علت 
مننژیت‌های ویروسی هستند. انتروویروس BELA‏ 
cle‏ مننژیت ویروسی در تابستان و پاییز (به خصوص در 
کودکان کمتر از ۱۵ سال) است. 

@ تظاهرات بالینی: شروع ناگهانی تب سردرد و سفتی 
گردن ay‏ همراه علائم Jee Constitutional‏ استفراغ. 
بی‌اشتهایی, اسهال, سرفه. فارنژیت و میالژی از تظاهرات 
اصلی این نوع منتژیت هستند. 


۱- سردرد معمولً در ناحیه فرونتال یا رتروأرییت بوده و 
با فتوفوبی و درد در حرکات چشم همراه است. 

۲- سفتی گردن. خفیف بوده و فقط درانتهای خم 
شدن گردن به جلو (فلکسیون) رخ می‌دهد. 

۳- بیماران اغلب دچار لتارژی خفیف بوده ولی 
تغییرات شدید هوشیاری fo‏ استوپور. کوماء کنفوزیون 
در مننژیت ویروسی ناشایع بوده و حاکی از آنسفالیت 
می‌باشند. 

۴- تشنج و نشانه‌های فوکال عصبی در مننژیت ویروسی 
وجود ندارد و بیشتر به تفع آتسفالیت یا سایر فرآیندهای 
عفونی یا التهایی CNS‏ هستند رنکته اصلی سئوال). 

il‏ تشخیص: بررسی مایع CSF‏ مهم‌ترین تست 
تشخیصی برای مننژیت ویروسی است. مشخصات مایج 
CSF‏ در این بیماران به قرار زیر است: 

۱- پلئوسیتوز لنفوسیتی با ۲۵ تا ۵۰۰ سلول در میکرولیتر 

۲- میزان پروتئین CSF‏ طبیعی یا اندکی بالارفته است 
mg/dl)‏ ۲۰-۸۰). 

۳- میزان گلوکز (CSF‏ طبیعی است. 

۴- فشار باز شدن طبیعی یا کمی افزایش یافته است 
mmH20)‏ ۰۱۰۰-۳۵۰ 

۵- در رنگ‌آمیزی گرم مایع CSF‏ آرگانیسمی یافت 
نمی‌شود. 

0 مهم‌ترین تست تشخیصی برای عفونت 
ویروسی (CNS‏ تست ۴61 است. در عفونت‌های HSV‏ 
و انتروویروسی «CNS‏ روش ۳01۳ بر روی مایع CSF‏ روش 
تشخیصی انتخابی است. 
@ توجه: ۳08 نمونه مدقوع در تشخیص عفونت 
انتروویروسی کمک کننده است. 

@ کشت ویروسی: برخلاف مننژیت‌های باکتریال. 
حساسیت کشت CSF‏ برای تشخیص مننژیت و انسفالیت 
ویروسی, پائین است. 


۶- خانم۳۰ ساله‌ای به علت تب و سردرد و استفراغ 
و تشنج dy‏ آورژانس آورده شده است. بیمار سابقه 
بیماری زمینه‌ای ندارد. در نمونه مایع مغزی نخاعی 
پیمار Glucose = 50 mg/dl .Protein = 80 mg/dl‏ 
و )807 = WBC = 3000 (lymph‏ گزارش می‌شود. 


محتمل‌ترین تشخیص چیست؟ ‏ دپرانترنی-اسفند ۱۳۰۰) 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


(iste) ts آزمون‌های‎ EO 


@ تشخیص: تشخیص مننژیت Sb‏ از HSV‏ به 
خصوص در نوع راجعه به کمک PCR‏ مایع CSF‏ صورت 
می‌گیرد. 

یافته‌همای مایع 5۲/): پلئوسیتوز لنفوسیتی Liter)‏ 
(Jobo ۰‏ با گلوکز طبیعی و پروتئین طبیعی یا کمی افزایش 
یافته. مشخصه مایع CSF‏ این بیماران است (یافته اصلی 
در شرح حال Case‏ مورد نظر سئوال). 

9 سیر بیماری: اکثر مننژیت‌های آسپتیک یا ویروسی 
راجعه که به آنها مننژیت Mollaret‏ گفته می‌شود cule ay‏ 
هرپس سیمپلکس می‌باشند. 

9 درمان: مننژیت تاشی از HSV‏ نوع ۱و۲ و مننژیت‌های 
شدید ناشی از EBV‏ یا VZV‏ از درمان با آسیکلوویر 
خوراکی با وریدی سود می‌برند. در بیماران بسیار بد حال 
ابتدا از آسیکلوویر وریدی استفاده می‌شود و متعاقب آن 
آسیکلوویریا فامسیکلوویریا والاسیکلوویر خوراکی به مدت 
۷ تا ۱۴ روزتجویز می‌گردد. 


۵ 


ares ((2))| 


۹- در کدامیک از انواع مننژیت ویروسی, گلوکز CSF‏ 


ممکن است کاهش یابد؟ (ارتقاء داخلی -تیر (AA‏ 
الف) انتروویروسی ب) آوریون 
ج) هرپس سیمپلکس دا واریسلا زوستر 


Bl‏ مننژیت اوریونی 

@ اپیدمیولوژی: هنگامی که مننژیت در اواخر زمستان 
یا اوایل بهارو به ویزه در پسرها رخ دهد باید به فکر 
آوریون بود. 

@ تظاهرات بالینی: وجود پاروتیت. اورکیت. اوفوریت. 
پانکراتیست. افزایش آمیلاز و لیپاز به نفع مننژیت اوریونی 
هستند. 

@ یافته‌های :CSF‏ در CSF‏ این بیماران پلئوسیتوزربا 
پیش از ۱۰۰۰ سلول) که لنفوسیت در ۸۷۵ موارد غالب است. 
مشاهده می‌گردد. در CSF‏ این بیماران در ۱۰ تا 7/۲۰ موارد 
گلوک زکاهش یافته است (Hypoglycorrhachia)‏ که به 
تشخیص مننژیت آوریونی کمک می‌کند. 


COOL) 


۶ یافته‌های آزمایشگاهی 

بررسی مایع CSF‏ مشخصات مایع CSF‏ در مننذیت 
آنتروویروسی, عبارتند از: 

۱- پلئوسیتوز لنفوسیتی (۱۰۰ تا ۱۰۰۰ سلول) 

۲-گلوکز طبیعی 

۳- پروتئین طبیعی یا کمی Wh‏ 


‘Reverse Transcriptase PCR (RT-PCR)‏ روش 
انتخابی RT-PCR a5‏ بر روی مایع 8۳) است. اگر 
RT-PCR‏ در FA‏ ساعت اوّل انجام شود بیشترین حساسیت 
را دارد و بعد از ۵ روز حساسیت آن به شدت کاهش می‌یابد. 
())توجه: RT-PCR‏ گلوو مدفوع ممکن است تا هفته‌ها 
مثبت باقی بماند. لذا اگر 31-۳0 گلو و مدفوع مثبت 
باشد حاکی از وجود عفونت حاد آنتروویروسی می‌باشد. 

@ درمان: درمان حمایتی بوده و بیماران معمولا بدون 
هیچگونه عارضه‌ای بهبود پیدا می‌کنند. 

© پیش‌آگهی: در نوزادان و افراد با کمبود گاماگلوبولین 
ممکن Cul‏ عفونت‌های مزمن و شدید رخ دهد. 


OOO) 


[(0) ] هرپس سیمپلکس (HSV)‏ 


۸- بیمارزن جوانی است که با تشخیص مننژیت بستری 
وتحت ۳ قرار می‌گیرد. د رآنالیزمایع CSF‏ تعداد۲۰۰ عدد 
WBC‏ با ۸٩۰‏ لنفوسیت. پروتئین ۷۰ میلی‌گرم و قند 
۰ میلی‌گرم با قند خون همزمان ۱۱۰ میلی‌گرم گزارش 
می‌شود. ارگانیسم احتمالی plas‏ است؟ 

(پرانترنی میان دورو -آذ CAV‏ 


الف) هرپس سیمپلکس 

ب) مننگوکوک 

ج) پنوموکوک 

د) مایکوباکتریوم توبرکلوزیس 


1 منتژیت هرپس سیمپلکس: بعد از انتروویروس‌ها, 
دومیین علت مننژیت‌های ویروسی, هرپس سیمپلکس 


است. 

9 اتبولوژی: عامل اصلی منتژیت هرپسی, HSV-2‏ است 
ولی عامل Lol‏ آنسفالیت هرپسی. 18۷-1 می‌باشد. 

© اپیدمیولوژی: مدنزیت هرپس سیمپلکس در زنان 
شایع‌تر است ( مثل Case‏ مورد نظر سئوال که زن است). 


‘3 
5 
x 
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فصل ۱۲ * مننژیت باکتریال و ویروسی 1 


ندارد. فوندوسکوپی نرسال است. در آنالیز مایع مغزی 
نخاعی 25 WBC = 250 (Lym = 90%) .Pr= 60 .Glu‏ 
اقدام مناسب برای بیما رکدام است؟ 
(پراتترتی اسفند ۹۵ قطب ۳ کشور یآدانشگاه همدان Col Aske Sy‏ 
(call‏ سفتریا کسون به تنهایی 
ب) استامینوفن + درمان حمایتی 
ج) سفتریاکسون + وانکومایسین 
د) آسیکلوویر + استامینوفن 


[(0) 27۳7۳7۲ : 
۵۲- بیمار ۶۵ ساله‌ای با سردرد ۲۰ روزه و چندین 
نوبت استفراغ به همراه تب ۳۸ درجه تحت 1.۴ قرار 
می‌گیرد. نتیجه آنالیز CSF‏ به صورت 160 WBC=‏ 
(۸۰/ لنفوسیت). قند CSF‏ حدود 20mg/dl‏ و پروتئین 
0/۱ کگزارش می‌شود و فعلاً اطلاعات دیگری از 
بیمار در دسترس ندارید. کدامیک از تشخیص‌های زیر 
در نزد این بیمار محتمل‌تر است؟ 
(پرانترن یاسفند AV‏ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا» 
الف) مننژیت حاد باکتریال ب) مننژیت ویروسی 
ج) مننژیت کارسینوماتوز د) مننژیت سلی 


مننژیت‌های تحت حاد 

] اتیولوژی: مننژیت تحت حاد ۳ علت مهم دارد: 

۱- سل 

وت قارچی: کرپپتوکوکوس نئوفورمنس شایع‌ترین 
علت آن است. 

۳- سیفیلیس: شایع‌ترین اعصاب کرانیال گرفتار در این 
بیماران اعصاب ۷ و ۸ می‌باشند. 

8 تظاهرات بالینی: مبتلایان به مننژیت تحت حاد 
برای روزها و هفته‌ها دچار علانم زیر هستند: سردرد. 
سفتی گردن, تب Low grade‏ و لنارژی. همچنیین در 
این بیماران اختلالات اعصاب جمجمه‌ای و تعریق شبانه 
ممکن است وجود داشته باشد. 

6 توجه: در Case‏ مورد نظر سئوال تأکید گردیده است 
که با lan‏ با سردرد ۲۰ روزه مراجعه کرده و تب بیمار در 


۱۳۹ 


بت‌های ویروسی 
۰- پیمار ۱۵ ساله در فصل بهاربدون سابقه بیماری 
خاص و یا Log i‏ به سر به‌علت تب. سردرد. تیهموع و 
استفراغ به‌مدت ۲ روز به اورژانس آورده می‌شود. 
بیمار هوشیار است. علائم نورولوژیک فوکال ندارد و 
فوندوسکوپی نرمال است. در بررسی مایع CSF‏ تعداد 
۰ عدد سلول با ارجحیت لنفوسیت, گلوکزا1 /15۳8 
ربا قند خون همزمان 0072/01 و پروتئین 6008/1 
گزارش می‌شود. کدام اقدام درمانی زیر صحیح است؟ 
(پانتن یاسفند ۳٩-قعطب‏ ۰ کشور ی[دانشگاه تهران|» 

الف) سفتریاکسون + وانکومایسین 

ب) سفتریاکسون + آمپی‌سیلین 

ج) درمان حمایتی 

د) اسیکلوویر 


درمان مننژیت‌های ویروسی: درمان تقریبا تمام 
مننژیت‌های ویروسی, علامتی بوده و شامل استفاده از 
داروهای مُسکن, تب‌بر و ضداستفراغ می‌باشد. وضعیت 
آب و الکترولیت باید مانیتور شوند. 

@ اندیکاسیون‌های بستری: ۱- بیماران با نقص ایمنی. 
۲- اختلالات هوشیاری. ۳ حملات تشنجی, ۴- pide‏ 
فوکال نورولوژیک, ۵- CSF‏ آتیپیک. 

درمان به کمک آسیکلوویر: مننژیت‌های ناشی از 
HSV‏ نوع ۱و۲ و مننژیت‌های شدید. ناشی از EBV‏ یا 
۷ از درمان با آسیکلوویر خوراکی یا وریدی سود 
می‌برند. در بیماران بسیار بدحال ابتدا از آسیکلوویر 
وریدی استفاده می‌شود و متعاقب آن آسیکلوویر یا 
فامسیکلوویریا والاسیکلوویر خوراکی به‌مدت ۷ تا ۱۴ روز 
تجویز می‌گردد. 
9 توجه: شایع‌ترین علت مننژیت‌های ویروسی. 
انتروویروس‌ها هستند که به ویژه د رکودکان کمتراز ۱۵ سال 
رخ می‌دهد. 6 مورد نظر سئوال نیز دچار این نوع 
مننژیت گردیده است. 


۵۱- نوجوان ۱۵ ساله بدون سابقه بیماری خاصی باشکایت 
ازتب» سردرد» تهوع و استفراغ از ۲ روز پیش مراجعه نموده 
و در بدو ورود هوشیار می‌باشد. pide‏ نورولوژیک فوکال 


wg ees j= 
اس" ازمون‌های تمرینی (عفونی)‎ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکت راحمدی 


در بیماران دارای عوارض نورولوژیک طول مدت درمان 
۶ هفته است. در بیماران پیوندی درمان به کمک 


آمفوتریسین لیپوزومال و فلوسیتوزین است. 


آفارب)رت) 6۵ 


۳- بیمار پیوند کلیه از ۲ هفته پیش دچار تب. 
سردرد و تهوع شده است. در LP‏ فشار CSF‏ بالابوده. 
قند طبیعی, پروتئین بالاو 150 = WBC‏ با /٩۰‏ لنفوسیت 
گزارش شده و در رنگآمیزی Indian ink‏ مخمرهای در 
حال جوانه‌زدن ریت شده است. کراتی‌نین بیمار ۲/۵ 
می‌باشد. با توجه dy‏ محتمل‌ترین عامل ایجاد بیماری. 
مناسب‌ترین رژیم درمانی کدام است؟ 


Oo in (ارتقاء عفونی‎ 

الف) آمفوتریسین B‏ لیپوزومال + فلوسینوزین 

ب) آمفوتریسین 8 دا کسی‌کولات + فلوکونازول 

ج) آمفوتریسین B‏ لیپوزومال + فلوکونازول 

د) آمفوتریسین B‏ دا کسی‌کولات + فلوسیتوزین 

iol‏ قارچی: ویژگی مایع CSF‏ در مننژیت 
قارچی. عبارتند از: 

1- پلئوسیتوز منونوکلئور یا لنفوسیتی 

۲- افزایش غلظت پروتئین 

۳- کاهش غلظت گلوکز 

۴- استفاده اسمیر با ink‏ 2 رجوهر هندی) shy‏ 

@ اتیولوژی: کریپتوکوکوس نتوفورمنس شایعترین علت 
مضنزیت قارچی آنست* 

9 تشخیص: تست آنتی‌ژن پلی‌ساکارید کریپتوکوکی 
آزمایش بسیار حساس و اختصاصی برای مننژیت 
کریپتوکوکی می‌باشد. 

e‏ درمان: Glos‏ مننژیت ناشی از کریپتوکوکوس 
نئوفورمنس در بیماران غیرپیوندی و HIV‏ منفی با 
آمفوتریسین B‏ + فلوسیتوزین برای ۴ هفته آغاز می‌شود. در ۱ 
بیماران chlo‏ عوارض نورولوژیک Job‏ مدت درمان ۶ هفته 
است. در بیماران پیوندی درمان به کمک آمفوتریسین B‏ 
لیپوزومال و فلوسیتوزین است (نکته اصلی سئوال). 


۸ درجه است (تب (Low grade‏ لذا این بیمار در گروه 
مننژیت‌های تحت حاد قرار می‌گیرد که سل یکی از علل 
سهگانه آن است. 

#تشخیص آزمایشگاهی 

9 مننزیت سلی: یافنه‌های مایع CSF‏ در مننژیت 
سلی عبارتند از:۱- افزایش فشار باز شدن, ۲- پلئوسیتوز 
لنفوسیتی (۰-۵۰۰). ۳- افزایش میزان پروتئین CSF‏ 
g/l)‏ ۴۰)۱-۵- کاهش میزان گلوکز ([/۲۰-۴۰۳۰2) رنکات 
اصلی سئوال). 
GIS 8‏ بسیار مهم: ترکیب سردرد مداوم. سفتی 
گردن. خستگی. تعریق شبانه و تب به همراه پلئوسیتوز 
لنفوسیتی CSF‏ و کاهش خفیف گلوکزبرای تشخیص سل 
ار موسیگ ورتم 
(6) توجه: آخرین لوله CSF‏ حاصل از LP‏ بهترین نمونه 
برای اسمیر AFB‏ است. 
@ توجه: کشت استانداره طلایی تشخیص مننژیت 
سلی می‌باشد. 

@ مننژیت قارچی: ویژگی مایم CSF‏ در مننژیت قارچی 
عبارتند از: ۱- پلئوسیتوز منونوکلئور یا لنفوسیتی. ۲- افزایش 
غلظت پروتئین. ۳- کاهش غلظت گلوکز, ۴- استفاده 
اسمیر با India ink‏ (جوهر هندی) برای تشخیص 
8 نکته: در مننژیت ob‏ از C.immitis‏ ممکن است 
ائوزینوفیل در CSF‏ دیده شود. 
ais 8‏ تست آنتی‌ژن پلی‌ساکارید کریپتوکوکی 


Arb!‏ بسیار حساس و اختصاصی برای مننژیت 


کریپتوکوکی می‌باشد. 


وقتی صورت می‌گیرد که FTA-ABS‏ سرم MHA-TPL‏ 
سرم مثبت بوده و به همراه آن مایع CSF‏ پلئوسیتوز 
لنفوسیتی یا منونکلشور و افزایش پروتئین نشان دهد یا 
تست VDRL‏ مایع CSF‏ مثبت باشد. 

] درمان 

سل: درمان به کمک رژیم ترکیبی ایزونيازید. 
ریفامپین. پیرازینامید. اتامبوتول و پیریدوکسین می‌باشد. 
(6) توجه: در بیماران ite HIV‏ مبتلا dy‏ مننژیت سلی, 
درمان با دگزامتازون توصیه می‌گردد. 

@ مننژیت قارچی: درمان مننژیت ناشی از کریپتوکوکوس 
نئوفورمنس در بیماران غیرپیوندی و HIV‏ منفی با 
آمنوتریسین B‏ + فلوسیتوزین برای ۴ هفته آغاز می‌شود. 


www.kaci.ir 


۱۳۰ 


۷۷۷۷۷۵۵۲ 


آشنایی با سئوالات جدید و 
مشابه سازی با آزمون اصلی 


۱۲۲ 


ی وی تاو 
مانند کتاب‌هاي QB‏ 


/ ارتقاء معنادار سطح نمره 
آزمون های دستیاری و پرانترنی 
۲۲ 
برای مشاهده برنامم آزمون‌های آنلاین 
پم rude Cul‏ به آدرس زیر مراجعه کنید: 


—__ www.kaci.ir 


۱ انتروویروس‌ها. شایع‌ترین علت مننژیت‌های 

ویروسی هستند. مننژیت انتروویروسی به‌ویژه در 
کودکان کمتر از ۱۵ سال شایع است. 

۲ یافته‌های CSF‏ در مننژیت انتروویروسی به قرار زیر 

است: 
الف) پلئوسیتوز لنفوسیتی (۱۰۰ تا ۱۰۰۰ سلول] 
ب) گلوکز طبیعی 
ج) پروتئین طبیعی يا کمی افزایش یافته 

۳ روش تشخیصی انتخابی در مننزیت انتروویروسی؛ 
RT-PCR‏ بر روی مایع CSF‏ بوده 5 درمان 
آن حمایتی و شامل داروهای مُسکن, تببُر و 
ضداستفراغ و اصلاح آب و الکترولیت است. 

۴ دوّمین علت مننژیت gig ig‏ هرپس سیمپلکس است. 

۵ عامل اصلی مننژیت هریسی؛ HSV-2‏ بوده ولی 
عامل اصلی آنسفالیت هرپسی, 115۷-1 است. 

۶ در مننژیت ویروسی ناشی از اوریون, گلوکز 
CSF‏ ممکن است کاهش يافته که به آن اثر 
Hypoglycorrhachia‏ گفته می‌شود. 

۷ سه علت اصلی مننژیت تحت حاد. عبارتند از: 


الف) سل 
ب)عفونت قارچی به ویژه باکریپتوکوکوس نئوفورمنس 
چ‌( سیفیلیس 


۸ ترکیب سردرد مداوم. سفتی گردن. خستگی. تعریق 
شبانه و تب به همراه پلئوسیتوز لنفوسیتی CSF‏ و 
کاهش خفیف گلوکزبرای تشخیص مننژیت سلی 
کارا کتری بستیک آلستی 


یادداشت. :ی 


@ تظاهرات بالینی: عفونت AY gone‏ ت۲۴ ساعت پس 
ازگزش به صورت درد در محل آسیب همراه با سلولیت و 
ترشحات چرکی و گاهی بدبو تظاهر می‌یابد. اگر دندان سگ 
به سینوویوم یا استخوان نفوذ کند. ممکن است آرتریت 
سپتیک و استئومیلیت رخ دهد. تظاهرات سیستمیک مانند 
تب لنفادنوپاتی و لنفانژیت نیز ممکن است ایجاد شود. 

درمان 

(- آنتی‌بیوتیک‌های انتخابی در زخم‌های ناشی از 
گارگرفتگی سگ شامل آموکسی‌سیلین/کلاوولانات (۲۵۰ تا 
mg‏ خوراکی ۳ بار در روز) یا آمپی‌سیلین/سولباکتام 
VO)‏ تا ۲ گرم وریدی هر ۶ ساعت) است. 

۲-داروهای جایگزین در صورت حساسیت به پنی سیلین 
عبارتند از:کلیندامایسین(۱۵۰تانءع۳۰۰:0 خوراکی ۴ باردرروز) 
به اضافه کوتریموکسازول (یک قرص DS‏ خوراکی ۲ باردرروز) 
یا سیپروفلوکساسین mg)‏ ۵۰۰ خوراکی ۲ بار در روزا 


OOO) 


Preview 


si] )0([‏ سک . 
۱- مرد ۳۵ ساله‌ای ay‏ دنبال کازگرفتگی سک. دچارآرتریت 
سپتیک زان شده است: با توجه به وجودآنافیلاکسی 
EQS‏ 1 نسبت به پنی‌سیلین کدام رژیم آنتی‌بیوتیکی را 
متاسب می‌دانید؟ (بورد عفونی - شهریور OF‏ 

الف) وانکومایسین + سپپروفلوکساسین 
ب) لووفلوکساسین + مترونیدازول 

ج) کلیندامایسین + سیپروفلوکساسین 
د) پیپراسیلین/تازوباکتام + جنتامایسین 


و اتیولوژی: عفونت زخم‌های ناشی از گاز ABS‏ 
Siw‏ معمولا Mixed‏ بوده و شامل پاستورلا استرپتوکوک 
بتاهمولیتیک, گونه‌های استافیلوکوک MRSA fold)‏ و 
استافیلوکوک اینترمدیوس). نایسریا. ایکنلاکورودنس و 
کاپنوسیتوفاگا کانیمورسوس هستند. همچنین بسیاری از 
زخم‌ها شامل باکتری‌های بی‌هوازی نیز می‌شوند. 


فصل ۱۳ + عفونت‌های ناشی از کازکرفتگی FETED‏ 
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۱۳۳ 


i‏ عفونت با کاپنوسیتوفاگا کانیمورسوس 

@ علانم بالینی: عفونت با C.canimorsus‏ به‌دنبال 
زخم‌های ناشی ازگازگرفتن سگ (یا لیسیدن زخم‌های 
قبلی) ممکن است موجب سپسیس بر قآساء DIC‏ و 
نارسایی کلیه به ویژه در بیماران با عملکرد کبدی مختل, 
اسپلنکتومی با مبتلایان به نقص ایمنی شود. 

۵ باکتریولوژی: C.canimorsus‏ یک باکتری میله‌ای 
گرم منفی HG‏ است. 

@ درمان: درمان سپسیس ناشی از C.canimorsus‏ 
شامل پنی‌سیلین G‏ وریدی (۲ میلیون واحد هر ۴ ساعت] 
ی آمپی‌سیلین/سولبا کتام وریدی (۱/۵تا ۲ گرم هر ۶ ساعت) 
به‌مدت ۲ هفته همراه با اقدامات حمایتی است. داروهای 
جایگزین در عفونت <C.canimorsus‏ عبارتند از: 
سفالوسپورین‌ها.کارباپنمها و کلیندامایسین 


۵- آقای ۵۲ ساله‌ای ۳ روز پس از حمله سک همسایه 
وگازگرفتگی از ناحیه دست به آورژانس مراجعه کرده. در 
محل گازگرفتگی, سلولیت مشاهده می شود. غیر از مصرف 
روزانه الکل نکته قابل ملاحظه‌ای ندارد. تب 0 ۳۹ 
بوده و بیمار توکسیک است. اریتم ۲ در ۵ سانتی‌متر 
دراطراف گازگرفتگی بدون تموج و یا وزیکول دارد. در 
رنگآمیزی گرم. باسیل باریک گرم منفی مشاهده می‌شود. 
کدامیک از آنتی‌پیوتیک‌های زیر مناسب‌تر است؟ 

(بورد عفونی - شهریو ر ۲٩٩‏ 


الف) جنتامایسین ب) پنی‌سیلین G‏ 
ج) کلیستین B‏ د) سفتازیدیم 


۱- عواملی که در Case‏ مورد نظر سئوال ds‏ نفع عفونت 
با کاپنوسیتوفاگا کانیمورسوس است. عبارتند از: 

الف» گارگرفتگی توسط سگ 

ب) مصرف روزانه الکل که به نفع اختلال عملکرد کبد است. 

ج) توکسیک بودن بیمار 

د) مشاهده باسیل باریک گرم منفی 

۲- دو آنتی‌بیوتیک انتخابی برای این عفونت» عبارتند از: 

الف) پنی‌سیلین G‏ وریدی 

ب) آمپی‌سیلین / سولباکتام وریدی 


۲- آقای جوانی یک روز بعد ا زگازگرفتگی توسط سک 
دچار زخم ناحیه ساعد, تورم و درد شده است. در 
معاینه, ترشح چرکی از محل زخم و بزرگی غدد لنفاوی 
زیر بغل راست وجود دارد. چه درمانی را توصیه 


می‌کنید؟ (امتحان درون دانشگاهی) 
الف) کوآموکسی‌کلاو ب) کلیندامایسین 
ج) کلوگزاسیلین د) سفالکسین 
به پاسخ سئوال ۱ مراجعه شود. 


۳- فردی ۵ روز بعد از گاز گرفته شدن توسط سگی, 
دچار سلولیت و خروج ترشح چرکی از دست شده 
cowl‏ رژیم درمانی انتخابی plas‏ است؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران - تیر )٩۰‏ 


Gal‏ 3 این + سقالکسین 
ب) آمپی‌سیلین/سولباکتام 
ج) کلیندامایسین 


د) اریترومایسین+ کلوگزاسیلین 


آنتی‌بیوتیک‌های انتخابی برای گارگرفتگی سگ. 
آموکسی‌سیلین/کلاوولانات با آمپی‌سیلین/سولباکتام 


۴- جوان ۱۸ ساله‌ای که سابقه اسپلنکتومی دارد را 
باضایعات پتشیال منتشر وگانگرن با توزیع قرینه در 
دیستال اندام‌ها ویزیت می‌کنید. بیمار تب‌دار و تاکی‌کارد 
بوده و أفت فشارخون مقاوم به مایع‌درمانی دارد. در 
شرح‌حال, یک روز پیش از بروز تب موردگازگرفتگی 
سگ قرا رگرفته و از شب گذشته ضایعات جلدی تظاهر 
یافته است. طی بررسی‌های اولیه و در رنگآمیزی خون 
محیطی. پاسیل‌های گرم منفی میله‌ای نازک مشاهده 
می‌گردد. با توجه dy‏ تشخیص محتمل, کدام گزینه زیر 
انتخاب مناسب‌تری برای درمان slow‏ فوق می‌باشد؟ 


(بورد عفونی - شهریو ر OF‏ 
الف) توبرامایسین ب) کلیستین 
ج)داکسی‌سیکلین ‏ د) آمپی‌سیلین/سولباکتام 


مویسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی = 


| آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


۳- عفونت با بارتونلا هنسله موجب Glow‏ خراش گربه 
شده ویک عارضه مهم و دیررس خراش و گارگرفتگی گربه 
است. 

@ درمان 

1- درمان انتخابی در زخم‌های ناشی از گازگرفتگی گربه 
شامل آموکسی‌سیلین/کلاوولانات (۲۵۰ O- mgls‏ خوراکی 
۳ بار در روز) يا آمپی‌سیلین/سولباکتام (۱/۵ تا ۳ گرم 
وریدی هر ۶ ساعت) است. 

۲- داروهای جایگزین در صورت حساسیت به 
پنی‌سیلین عبارتند از: کلیندامایسین (۱۵۰ تا ع۲0 ۲۰۰خوراکی 
۴ بار در روز) به اضافه کوتریموکسازول (یک قرص DS‏ 
خوراکی ۲ بار در )59( یا یک فلوروکینولون 

۳-درمان عفونت‌های جدی با پاستورلا مولتی‌سیدا(مانند 
پنوموتی. سپسیس یا مننژیت) شامل پنی‌سیلین G‏ وریدی 
است. داروهای جایگزین عبارتنداز: سفالوسپورین‌های نسل 
دوم یا سوم یاسیپروفلوکساسین 
6 توجه: مقاومت dy‏ پنی‌سیلین ناشایع است. 

8 نکته‌ای بسیار مهم: از موکسی‌فلوکساسین 
به‌علت پوشش بی‌هوازی‌ها می‌توان به‌صورت تک‌دارویی 
در درمان عفونت‌های ناشی از گازگرفتگی استفاده کرد. 


الب ۵( (د) 


[(0) ]055 جوندگان 


۷- آقای ۲۰ ساله‌ای که ۲ هفته پیش دچا رگزش موش 
در دست راست شده است. هم اکنون با درد. تورم. 
زخم. آدنوپاتی آگزیلاری همان سمت. تب و لرز 
مراجعه کرده است. در رنگ‌آمیزی گرم ترشحات زخم. 
باسیل‌های گرم منفی میله‌ای دیده می‌شود. در بررسی 
با میکروسکوپ زمینه تاریک باسیل‌های مارپیچی 
(اسپیروکت) گزارش شده است. بیمار به پنی سیلین 
حساسیت دارد. درمان انتخابی plas‏ است؟ 


(بورد عفونی - شهریور ۲٩۳‏ 


الف) استرپتومایسین {yu‏ داکسی‌سیلین 
ج) ریفامپین د) آزیترومایسین 
2 گزش جوندگان 


@ اتیولوزی: جوندگان کوچک از جمله موش‌ها ممکن 
است موجب انتقال استرپتوباسیلوس مونیلی فورمیس 


۶-کارگری هنگام خارج کردن گربه‌ای که در چاله 
سقوط 00,5 گاز گرفته شده و به علت عمیق نبودن 
ضایعه. پانسمان و مرخص می‌شود. سه روز بعد با 
تب ولرز و علائم سلولیت و ترشح از محل گازگرفتگی 
مراجعه کرده است. کشت خون و آزمایشات ضروری و 
کشت از ترشح انجام گردید. تا آماده شدن نتایج plas’‏ 
روش درمانی را انتخاب می‌کنید؟ 
(بورد داخلی - شهریور OW‏ 

آلف) نفی‌سیلین تزریقی 

ب) آمپی‌سیلین / سولباکتام تزریقی 

ج) مترونیدازول تزریقی 

د) تیکارسیلین و جنتامایسین تزریقی 


و آپیدمیولوژی 
۱- آگرچه شیوع گارگرفتگی OF‏ کمتر از گرگرفتگی 
. سگ است. ولی در بیش از نیمی از موارد موجب عفونت 
می‌شود. I‏ 

۲- گارگرفتگی گربه در زنان شایع‌تر بوده و معمولا 
دست‌ها و بازوها درگیر می‌شوند. 

۵ اتیولوژی: مانند گازگرفتگی سگ. عفونت‌های ناشی 
از گارگرفتگی گربه نیز معمولا Mixed‏ هستند. پاستورلا 
مولتی سید یک کوکوباسیل گرم منفی کوچک بوده که 
فلور طبیعی دهان گربه بوده و در اکثر عفونت‌های ناشی 
از ارگرفتگی گریه نقش دارد. 

و تظاهرات بالینی 

1- زمان ایجاد pile‏ و نشانه‌های عفونت زخم پس از 


ساعت) گسترش Aah‏ و موجب التهاب شدید همراه با 
درناژ چرکی و آدنیت می‌شود. 

۳ از انجایی که دندان‌های نیش گربه باریک و تیز 
هستند» به‌طور عمیق به بافت نفوذ می‌کنند؛ لذا احتمال 
ایجاد آرتریت سپتیک و استئومیلیت (به‌ویژه در دست) در 
گاز گرفتگی گربه بیشتر از سگ است. 

© عوارض 

- پاستورلا ممکن است از طریق قطرات تنفسی 
حیوانات پخش شده و موجب پنومونی یا باکتریمی شود. 


Ss 
RS: 
= 
= 
= 
گارگرفتگی گربه. بسیار کوتاهترازگزگرفتگی سگ است.‎ 


فصل ۱۳ © عفونت‌های ناشی از گازگرفتگی 


۳۰ 


6 توجه: امکان انتقال 111۷ از طریق گارگرفتگی انسان 


غیرمحتمل است. 
ه انواع ۱ 
1- آسیب‌های انسدادی: این آسیب‌ها دراثر گازگرفتن 


۲- آسیب‌های مشت گره کرده: آسیب مشت گره کرده 
زمانی ایجاد می‌شود که مشت فرد به دندان‌های شخص 
دیگر برخورد کرده و موجب لسراسیون تروماتیک در 
دست می‌شود. 
(6توجه: آسیب‌های مشت گره کرده شایع‌ترا زآسیب‌های 
انسدادی بوده و موجب عفونت‌های جدی می‌شوند. 

۰ درمان 

۱- درمان انتخابی در آسیب‌های انسدادی شامل 
آموکسی‌سیلین/کلاوولانات (۲۵۰ تا mg‏ ۵۰۰ خوراکی ۳ بار 
در روز) یا آمپی‌سیلین /سولباکتام VO)‏ تا ۲ گرم وریدی هر 
۶ ساعت) است. داروهای جایگزین در صورت حساسیت 
به پنی‌سیلین عبارتند از: اریترومایسین (۵۰۰۲02 خوراکی 
۴ بار در روز) b‏ یک فلوروکینولون 


۲- داروهای انتخابی در آسیب‌های مشت گره کرده 5 
شامل آمپی‌سیلین/سولباکتام VO)‏ تا ۲ گرم وریدی > 


هر ۶ ساعت) یا ایمی‌پنم mg)‏ ۵۰۰ هر ۶ ساعت) است. 
سفوکسیتین داروی جایگزین در صورت حساسیت به 


٩-مرد‏ ۳۵ ساله‌ای به‌دنبال نزاع خانوادگی. دچار 
گازگرفتگی انگشت شست دست شده است. در 
معاینه. فقط زخم عمقی در پروگزیمال انگشت شست 
دارد. تب و لرز ندارد. شواهدی از ترشح چرکی در 
زخم مشهود نیست. در صورت PALE‏ دسترسی به 
آمپی‌سیلین/ سولباکتام. کدامیک از درمان‌های زیر 
پیشنهاد می‌شود؟ (بورد عفونی - شهریور )٩٩‏ 
الف) بستری و درمان با کلیندامایسین 
ب) کلوگزاسیلین و اریترومایسین 
جاایمی‌پنم ‏ ر_ 
د) نیاز ay‏ درمان آنتی‌بیوتیک ندارد. 
۶6 مورد نظر سئوال چون متعاقب نزاع دچار 
گارگرفتگی انسانی شده است. دچار سیب مشت گره 


(یک باکتری میله‌ای شکل گرم منفی میکرو آتروفیلیک و 
پاتومورفیک! یا اسپیریلوم مینور راسپیروکت») شوند. این 
آرگانیسم‌ها موجب ایجاد بیماری تب گزش موش می‌شوند. 

و درمان 

۱- داروی انتخابی در زخم‌های ناشی ازگزش جوندگان 
پنی‌سیلین mg VK‏ ۵۰۰ خوراکی ۴ بار در روز است. 

۲- داروی جایگزین در صورت حساسیت به پنی‌سیلین. 
داکسی‌سیکلین. Mg‏ ۱۰۰ خوراکی ۲ بار در روزاست. 


[(0) آ3گرفتگی 
۸- بیماری ۲ روز بعد ازگازگرفتگی توسط فردی دیگر 
در ناحیه ساعد دچار سلولیت می‌شود. آنتی‌بیوتیک 
پیشنهادی شما کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه jay‏ -تیر CAA‏ 

الف) کلوگزاسیلین 

ب) آمپی‌سیلین/سولبا کتام 

ج) سفازولین 

د) پنی‌سیلین 


2 گازگرفتگی انسان 

@ مکانیسم آسیب: گازگرفتن انسان ممکن است خود 
به خود. هنگام دعواء آزار خانگی, فعالیت جنسی یا توسط 
پرسنل درمانی که از بیماران مراقبت می‌کنند. رخ دهد. 

ه اتیولوژی: زخم‌های ناشی از گارگرفتگی انسان بیشتر 
ازگارگرفتگی حیوانات (۱ تا 1۱۵ موارد) عفونی می‌شوند. 
این عفونت‌ها توسط میکروفلورهای دهان شامل 
باکتری‌های هوازی و بی‌هوازی ایجاد می‌شود. 
@ توجه: فلوردهان بیماران بستری و ناتوان معمولاعلاوه 
برارگانیسم‌های معمول شامل انتروباکتویاسه نیزاست. 

@ عفونت‌هایی که به‌دنبال گازگرفتن انسان منتقل می‌شوند 

1- هپاتیت ۴ 

۲- هپاتیت 

۲- ویروس هرپس سیمپلکس 

۴- سیفیلیس 

۵-سل 

۶ اکتینومایکوز 

۷-کزاز 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


سا آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


پنی‌سیلین ازکلیندامایسین به اضافه کوتریموکسازول 
یایک فلوروکینولون استفاده می‌شود. 

۵ آنتی‌بیوتیک انتخابی در گزش جوندگان (به‌ویژه 
گزش موش). پنی‌سیلین VK‏ خوراکی است. در 
صورت حساسیت به پنی‌سیلین از داکسی‌سیکلین 
استفاده می‌شود. 

۶ آنتی بیوتیک‌های انتخابی در آسیب‌های انسدادی 
ناشی از گازگرفتگی انسان. آموکسی‌سیلین/ 
کلاوونات Ly‏ آمپی‌سیلین/سولباکتام است. در 
صورت حساسیت به پنی‌سیلین از اریترومایسین یا 
یک فلوروکینولون استفاده می‌شود. 

۷ آنتی‌بیوتیک‌های انتخابی در آسیب‌های مشت 
گره کرده ناشی از گارگرفتگی انسان, آمپی‌سیلین/ 
سولباکتام Ly‏ ایمی‌پنم است. داروی جایگزین در 
صورت حساسیت به پتی‌سیلین. سفوکسیتین است. 

۸ آنتی‌بیوتیک‌هایی که برای درمان عفونت ناشی از 
گارگرفتگی میصون به کار برده می‌شوند. مشابه با 
گارگرفتگی توسط انسان است. 


[(0)آتمد .. 
۱- در برخورد با زخم ناشی ازگزش توسط پستانداران 


تمام اقدامات درمانی زیر ضروری است. بجز: 
belo «lash‏ دانشگاه اصفهان - تب )٩۵‏ 


الف) بستن زخم ب) آنتی‌بیوتیک تراپی 
ج) پروفیلاکسی هاری دا پروفیلاکسی IS‏ 


نها درمان زخم ناشی از گازگرفتگی 
9 مدیریت زخم: بستن زخم در آسیب‌های ناشی از 
گارگرفتگی مورد اختلاف‌نظر است. 
| بسیاری از پزشکان ترجیح می‌دهند که برای زخم‌های 
عفونی b‏ زخم‌هایی که ممکن است عفونی شوند. به جای 
بستن اولیه زخم از روش‌های زیر استفاده کنند: 
(oil‏ شستشوی زیاد زخم 
ب) دبریدمان بافت‌های از بین رفته 
ج) خارج کردن اجسام خارجی 
د) نزدیک کردن لبه‌های زخم 
۲- در مواردی که خطر عفونت زخم از بین ody‏ بستن 
تأخیری adil‏ انجام می‌شود. زخم‌های کوچک غیرعفونی 
ممکن است به‌طور ثانویه بسته شوند. 


کرده شده آستت. آنتی‌بیوتیک انتخابی در این موارد 
آمپی We‏ سیلین/سولباکتام یا ایمی‌پنم است. 


[(0) آگازگرنتگی میمون 


۰- آقای جوانی که در باغ‌وحش کار مي‌کند. هنگام 
غذادادن به میمون دچارگازگرفتگی دست شده و بعد از 
۴ روز به علت ایجاد زخم عفونی به درسانگاه مراجعه کرده 
است. کدامیک از رژیم‌های درمانی زیر مناسب است؟ 


(ارتفاء داخلی- تی ر۱۴۰۲) 
اف تیاه Sse egy‏ 
ب) کوآموکسی‌کلاو 
ج) پنی‌سیلین ۷ 
د) سفیکسیم + داکسی‌سیکلین 


آنتی‌بیوتیک‌هایی که برای درمان عفونت ناشی از 
ae‏ گازگرفتگی میمون به کار برده مبی شوند» مشابه با گازگرفتگی 


اپ 

cares x 
تون‎ --- z 
= 


Follow up ۳ 2 


x 
1 
1 


— 


گارگرفتگی سگ. آموکسی‌سیلین/کلاوولانات با 

آمیی‌سیلین /سولباکتام تام در صورت حساسیت 

بیمار به پنی‌سیلین از کلیندامایسین به اضافه 
کوتریموکسازول با سیپروفلوکساسین استفاده 

می‌شود. 

۲ عفونت باکاپنوسیتوفاگا کانیمورسوس ممکن است 
به‌دنبال گازگرفدگی سگ رخ دهد. این عفونت 
موجب سپسیس DIC Lali‏ و نارسایی کلیه 
می‌شود. درمان انتخابی آن پنی سیلین G‏ وریدی یا 
آمپی‌سیلین/سولباکتام وریدی به مدت ۲ هفته است. 

۳ در اکثر عفونت‌های ناشی از گارگرفتگی گربه. 
پاستورلا مولتی‌سیدا نقش دارد. 

۴ درمان انتخابی در زخم‌های ناشی از گارگرفتگی گربه 
شامل آموکسی‌سیلین/کلاوولانات یا آمپی‌سیلین/ 
سولباکتام است. در صورت حساسیت بیمار به 


۱۳۶ 


نیسح 
سس سح 
دص = جح جح SSS‏ 


فصل ۱۳ * عفونت‌های ناشی از گازکرفتکی 7۳777777 


۵- احتمال درگیری استخوان يا مفصل 

۶- درگیری دست‌ها یا ژنیتالیا AS)‏ ج) 

۷- نقص ایمنی میزبان fold)‏ دیابت. بیماری کبدی یا 
اسپلنکتومی) (گزینه ب و د) 

۸- درگیری اندام‌ها با آسیب وریدی يا لنفاوی زمینه‌ای 
-٩‏ سابقه ماستکتومی در سمت اندام فوقانی درگیر 
(6) توجه: طول دوره آنتی‌بیوتیک پروفیلاکتیک در صورت 

تجوین ۳ تا ۵ روز است. 


۳- در کدامیک از موارد گازگرفتگی, تجویز آنتی بیوتیک 

پروفیلاکسی را حتی در صورت غیرعفونی بودن زخم 

توصیه می‌کنید؟ 
الف) سگ 


(پرانترنی میان دورو - خرداد ۲۱۳۰۲ 
ب) انسان 


۴- آسیب شدید مانند زخم‌های له شده (Crush Wounds)‏ 


در تمام زخم‌های ناشی ازگازگرفتگی انسان, میمون و 
حیوانات آبزی (تمساح, کوسه و مارماهی) باید آنتی‌بیوتیک <: 
۳ — 
پروفیلاکتیک تجویز نمود. همچنین به پاسخ سئوال SENT‏ 
= 
= 
Fa‏ 


pages -۴‏ آنتی‌ببوتیک پروفیلاکتیک در گاز گرفتگی در 
تمام موارد زیر ضرورت دارد, بجز؟ 
(امتحان درون دانشگاهی) 
الف) گاز گرفتگی توسط انسان 
ب) گاز گرفتگی توسط حیوانات آبزی (Aquatic)‏ 


۳- زخم‌های نافذ ناشی ازگازگرفتگی گربه به علت خطر 
بالای عفونت نباید پخیه شوند. 

۴- زخم‌های صورت معمولاً بعد از تمیز کردن و شستشو 

بخیه می‌شوند. زیرا زخم‌های صورت از نظر زیبایی 
اهمیت داشته و خون‌رسانی عالی و عدم وجود ادم. خطر 
عفونت را کاهش می‌دهد. 
8 نکته: زخم‌های بیش از ۱۲ ساعت (در گارگرفتگی 
بازو یا ساق) یا زخم‌های بیش از ۲۴ ساعت (در گارگرفتگی 
صورت) نباید به‌طور Ail‏ بسته شوند. در این موارد 
ممکن است تجویز آنتی‌بیوتیک‌های پروفیلاکتیک 
اندیکاسیون داشته باشد. 


[(0) 123 پروفیلاعتیی . 


۳- یک ساعت قبل ی کگربه به تعدادی از مردم خیابان 
حمله کرده و تعدادی از آنها راگازگرفته است. کلیه این 
افراد به اورژانس مراجعه می‌نمایند. علاوه بر شستشوی 
زخم واقدامات لازم جهت پیشگیری از هاری و کزاز در مورد 
تجویز آنتی‌بیوتیک پروفیلاکسی, همه موارد زیر احتیاج به 
تجوی زآنتی پبوتبک پروفیلاکتیک برای پیشگیری از عفونت 
زخم دارند. بجز: (بورد عفونی - شهریور ۲۹۸ 
الف) کودک ۲ ساله که دچار زخم ساق پای راست شده 
است. 
ب) خانم ۳۵ ساله مبتلا به دیابت که دچار زخم در رآن 
شده است. 


ج) مرد ۵ ساله دچار زخم کوچک در ناحیه ژنیتال 


دا مود جوانی با زخم زآنوی راست که ۲ سال قبل ۰ ج)سایقه اسپلنکتومی 
اسپلنکتومی شده است. د) گاز گرفتگی پاها 
ه] درمان پروفیلاکتیک: تجویز آنتی‌بیوتیک در به پاسخ سئوال ۱۲ مراجعه شود. 


۵- بیماری باگازگرفتگی سک مراجعه نموده است. روز 
قبل, صورت ایشان توسط سگی گاز گرفته شده است 
و برایش واکسیناسیون هاری و کزاز شروع شده است. 
plus‏ رژیم خوراکی زير را جهت کموپروفیلاکسی از نظر 
عفونت باکتریال تجویز می‌کنید؟ 

(ارتفاء داخلی دانشگاه تبریز -تی ر۳٩)‏ 


۱۳۷ 


بیمارانی که طی ۸ ساعت بعد از گاز گرفتگی مراجعه 
می‌کنند» مورد اختلاف‌نظر است. اندیکاسیون‌های درمان 
پروفیلاکتیک عبارتند از: 
۱- تمام زخم‌های ناشی از گاز گرفتگی انسان و میمون 
۲-تمام زخم‌های ناشی از گاز گرفتگی توسط حیوانات 
آبزی (Aquatic animal)‏ از جمله تمساح, کوسه و مارماهی 
۳- اکثر زخم‌های ناشی اززگا زگرفتگی گربه به ویژه در 
درگیری دست 


E (gaan iss موسسه فرهنگی انتشاراتی‎ 


بدون خون منتقل شود. اساس پروفیلاکسی پس از تماس 
برپایه ایمن‌سازی فعال با واکسن هپاتیت ظ بوده اقا در 
شرایط خاص علاوه بر واکسیناسیون جهت محافظت 
بیشترتجویز ایمنوگلوبولین هپاتیت 13 نیز توصیه شده است. 
توضیح: در Case‏ مورد نظر سئوال اقدامات زیر باید 
انجام شود: 

- چون گربه. دست بیمار را گاز گرفته است. تجویز 
آنتی‌بیوتیک پروفیلاکتیک اندیکاسیون دارد؛ لذا 
کوآموکسی‌کلاو تجویز می‌شود. 

۴- چون بیمار ۲ سال قبل دوزیادآورواکسن کزاز را 
دریافت کرده است. نیازی به پروفیلاکسی کزاز ندارد. 

۳- جهت پیشگیری از هاری باید از واکسن و 
ایمنوگلوبولین استفاده کرد. 


Follow up |. 


۱ زخم‌های نافذ ناشی ازگازگرفتگی گربه به علت خطر 


بالای عفونت نباید بخیه شوند. 
۲ زخم‌های صورت معمولا بعد از تمیزکردن و شستشو, 
بخیه می‌شوند. 


۳ زخم‌های بیشتر از ۱۲ ساعت (در گارگرفتگی بازو 
یا ساق) يا زخم‌های بیشتر از ۲۴ ساعت (در 
گارگرفتگی صورت) نباید به‌صورت اوّلیه بسته شوند. 

۴ اندیکاسیون‌های تجوی آنتی‌بیوتیک پروفیلاکتیک 
در گرگرفتگی. عبارتن از 

میمون و حیوانات آیزی 

۶ اکثر زخم‌های ناشی از گارگرفتگی گربه به‌ویژه 
در درگیری دست 

و ایب شدید مانند زخم‌های له شده 
(Crush Wounds)‏ | 
ه احتمال درگیری استخوان یا مفصل 
© درگیری دست‌هایا ژنیتالیا | 
9 نقص ایمنی میزبان (شامل دیابت, بیماری 
کبدی يا اسپلنکتومی) 

* درگیری اندام‌ها با سیب وریدی یالنفاوی 
زمینه‌ای 

e@‏ سابقه ماستکتومی در سمت اندام فوقانی درگیر 


(all‏ سفالکسین (o‏ سفوروکسیم 
ج) کوآموکسی‌کلاو د) نیاز به پروفیلا کسی ندارد. 


آنتی بیوتیک تراپی پروفیلا کتیک در گازگرفتگی 
سگ: در موارد زیر در زخم های ناشی از گازگرفتگی سگ 
باید آنتی‌بیوتیک پروفیلاکتیک تجویز شود: 

۱- زخم‌های شدید یا وسیع 

۲- زخم‌های صورت (مثل Case‏ مورد نظر سئوال) 

(Crush injuries) آسیب‌های لدکننده‎ -۳ 

۴- احتمال درگیری استخوان و مفاصل 

۵- وجود بیماری همراه 


OOO?! 


[(0) [پیشگیری از 385 9 هاری 


۶- خانم ۲۸ ساله‌ای, ۲ ساعت قبل توسط کربه‌ای ولگرد 
در خیابان. دچا رگازگرفتگی دست شده است. در حال 
حاضر زخم روی انگشت ۲ و ۳ دست راست همراه با ادم 
اطراف دیده می‌شود. در صورتی که وی در ۲۵ سالگی 
یادآور واکسن دوگانه را دریافت کرده باشد. اقدام 
مناسب shy‏ وی کدام است؟ 
الف) لووفلوکساسین + تتابولین 
lu‏ سفالکسین + واکسن هاری 
ج) سیپروفلوکساسین + کلیندامایسین + یک نوبت 
rete‏ 
د) کوآموکسی‌کلاو + واکسن و ایمنوگلوپولین هاری 


Bl‏ پیشگیری از هاری: پروفیلاکسی هاری شامل 
ایمن‌سازی غیرفعال با ایمنوگلوبولین (با حداکشر دوز 
ممکن در داخل یا اطراف زخم) به همراه ایمن‌سازی فعال 

پیشگیری از کزاز 

۱- اگر بیمار واکسیناسیون alg!‏ را انجام داده باشد اما 
در۵ سال گذشته. دوز یادآور را دریافت نکرده باشد. dob‏ 
یک دوز واکسن یادآو رکزاز تجویز شود. 

۲- بیمارانی که واکسیناسیون adil‏ آنها کامل نیست 
باید واکسن و ایمنوگلوپولین کزازرا دریافت کنند. 

[ق پیشگیری از هپاتیت 8: ویروس هپاتیت 9 ممکن 
است به ندرت از طریق تماس پوست آسیب‌دیده deb‏ 


(بورد عفونی - شهریور ۲۹۵ 


(CTT‏ آزمون‌های تمرینی(عفونی» 


= 
3 
Ss 
= 
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1۳4۸ 


دارد. مهم‌ترین عامل بیماریزایی پنوموکوک. کپسول 
پلی‌ساکاریدی آن است. 

عوامل موّثردر ایجاد بیماری پنوموکوکی 

(- بیماری‌های پنوموکوکی در فصول سرد شایع‌تر 
هستك. 

۲- در مردان بیشتر از زتان دیده می‌شوند. 

۳- رابطه مشخصی بین بیماری‌های تنفسی ویروسی 
مثل آنفلوانزا و ریسک عفونت‌های انویه پنوموکوکی 
وجود دارد. در صورت اضافه‌شدن عفونت پنوموکوکی به 
آنفلوانرا ریسک ناتوانی و مرگ و میر آنفلوانزا افزایش پیدا 
Sg‏ 

۶- فقدان اناتومیک یا عملکردی طحال مهم‌ترین 
ریسک فاکتور عفونت‌های پنوموکوکی است. 


[(ج) نک وهای عونت Pony‏ 


۱- بیماری ۲ ماه پس از اسبلنکتومی, دچار تب ۳۹ درجه. 
افزایش تعداد ضریان قلب (۱۱۰ باردر دقیقه) و تنفس(۴۰ بار 
در دقیقه) و آفت فشارخون گردیده است. شایع‌ترین 
fale‏ ایجادکننده علائم فوق چیست؟ 
(پرانتزنی شهریور ۹۵- قطب ۱ کشور ی [دانشگاه Clg‏ 

الف) استرپتوکوک پنومونیه 

(o‏ هموفیلوس آنفلوانز 

ج) استافیلوکوک اورئوس 

د) سودوموناس آثروژینوز 


[a]‏ میکروبیولوژی: استرپتوکوک پنومونیه یاپنوموکوک یک 
کوکسی گرم مثبت بوده که به شکل زنجیره‌ای با جفت جفت 
رشد می‌کند. پنوموکوک درگروه آلفا - همولیتیک قرار 


دب 


۱۳۹ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


:Chest X- Raye‏ در مدت زمانی که طول می‌کشد 
تا نتایج کشت آماده شود. Chest X - Ray‏ بسیار 
کمک‌کننده است. تظاهر کلاسیک پنومونی در CXR‏ به 


صورت تراکم لوبار یا سگمنتال می‌باشد. 

© کشت خون: کشت خون در کمتر از ۳۰/ مبتلایان به 
پنومونی پنوموکوکی مثبت است. 

9 ازمایش خون: در آزمایش خون gal‏ بیماران 
یافته‌های زیر وحود دارد: 

۱- لکوسیتوز PMIN‏ بیشتر از ۱۵۰۰۰ در بیشتر موارد یا 
بیشتر gl‏ ۴۰۰۰۰ در برخی موارد 

۲- لکوپنی در کمتر از >21 موارد SY)‏ نشانه پیش‌آگهی 
بد به همراه نتایج مرگ‌آور) 


۴- آفزایش بیلی‌روبین کنژوگه و غیرکنژوگه 

۴- آنمی, آلبومین پائین. هیپوناترمی و کراتی‌نین بالا در 
تقریبا ۸۲۰-۲۰ بیماران وجود دارد. 

@ تستآنتی‌ژن ادراری پنوموکوکی: دربززگسالان یک تست 
آنتی‌ژن ادراری مثبست. ارزش پیشگویی‌کننده برای عفونت 
پنوموکوکی دارد؛ چرا که احتمال کلونیزاسیون پنوموکوکی 
نازوفارنکس پائین است. در کشورهای در حال توسعه و 
کودکان که احتمال کلونیزاسیون پنوموکوکی نازوفارنکس بیشتر 
است. تست آنتی‌ژن ادراری مثبت کمتر مفید می‌باشد. 


OOOL) 


۴- مرد جوان سیکاری با تب. سرفه خلطدار و درد 
قفسه‌سینه از ۳ روز پیش مراجعه نموده است. در CXR‏ 
ارتشاح لوبار ریه چپ ریت می‌شود. در رنگ‌آمیزی و 
کشت خلط پنوموکوک گزارش شده است. مناسب‌ترین 
درمان سرپایی جهت این plas sow‏ است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵ قطب ۵ کشوری [دانشگاه شیر ز]) 

الف) آزیترومایسین ۲۵۰ میلی‌گرم روزانه 

ب) داکسی‌سیکلین ۱۰۰ میلی‌گرم دو بار در روز 

ج) آموکسی‌سیلین mg/kg‏ ۴۵ هر A‏ ساعت 

د) لووفلوکساسین ۵۰۰ میلی‌گرم روزانه 


اه درمان پنومونی پنوموکوکی 

@ انتی‌بیوتیک‌های انتخابی 

۱- آموکسی‌سیلین خوراکی mg/kg)‏ ۴۵-۹۰ در روز در 
۳ دوز منقسم A pm‏ ساعت) بهترین درمان در بیماران 
سرپایی مبتلا به پنومونی پنوموکوکی است. 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


[(0) ] پتومونی پنوموکوکی 


T+ ope -۲‏ ساله‌ای با آغاز ناگهانی سرفه, تب و لرز 
تکان‌دهنده به اورژانس مراجعه می‌نماید. در معاینه. 
کراکل در قاعده ریه راست به‌همراه ماتیته در همان 
ناحیه دارد. در رنگ‌آمیزی گرم از LIS‏ دیپلوکوک 
گرم مثبت گزارش گردیده است. کدام میکروارگانیسم 
محتمل‌ترین fale‏ پیماری است؟ 

gi Shy)‏ اسفند AF‏ قطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران]) 

الف) هموفیلوس آنفلوانزا ب) استرپتوکوک پتومونیه 

ج) استافیلوکوک اورئوس د مایکوپلاسما پنومونیه 


Fl‏ پنومونی پنوموکوکی 

@ علانم بالینی: بیماران LAST‏ شروع سریع سرفه, 
تب. تنگی‌نفس, لرز و میالژی آغاز می‌گردد. سرفه از خلط 
غیرچرکی به خلط چرکی عفونی و در برخی موارد آغشته 
به خون تبدیل می‌گردد. درد پلورتیک قفسه‌سینه و 
تنگی نفس قابلملاعظه در برخی از lew‏ وجود درد که 
حاکی از درگیری پلور پاریتال است. 

@ معاینهبالینی: علائمبالینی پنومونی پتوموکوکی در 
بزرگسالان» عبارتند از: 

(RR>20/min) تاکی‌پنه‎ - 

۳- تأکی‌کاردی 

۳- هیپوتانسیون در موارد شدید 

۴- تب در اکثر بیماران 

Dullness -۵‏ در دق متاطق دچار Consolidation‏ و 
کراکل در سمع 
H‏ یادآوری: استرپتوکوک پنومونیه اپنوموکوک) یک 
دیپلوکوک گرم مثبت است. 


۳- تعیین آنتی‌ژن ادراری کدام میکروأژگانیسم زیر باروش 
الایزا در تشخیص علت پنومونی کمک کننده می‌باشد؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه gl‏ - تی ر۸۷) 
الف) مایکوپلاسما پنومونیه ب) استرپتوکوک پنومونیه 
ج) هموفیلوس آنفلوانزا ‏ د) کوکسیلایورنتی 


[ت] تشسخیص : پنومونی پنوموکوکی از طریق رنگآمیزی 
گرم و کشت hls‏ تشخیص داده می‌شود. 


فصل :۱ * عفونت‌های پنوموکوکی ۲۳۳2 


3 
3 
= 
= 
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۱۵۱ 


کب 
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۱ عفونت‌های Tae‏ در فقدان طحال, اختلال 
عملکرد طحال, بیماری مزمن کلیوی, قلبی, ریوی و 
Cubs gus‏ و اختلال ایمنی. پیوند حلزون و نشت 
مایع CSF‏ شایع‌تر است. 

۲. شایع‌ترین بیماری‌های ناشی از عفونت پنوموکوکی 
عبارتند از: 

الف) تیت میانی 
ب) پنومونی 

ج) باکتریمی 

د) مننژیت 

۳ پنومونی شایع‌ترین سندرم جدی پنوموکوکی أست. 

۴ تست آنتی‌ژن ادراری برای تشخیص عفونت‌های 
پتوموکوکی در بالغین, بسیار اختصاصی است. 

۵ آوتیت میانی شایع‌ترین سندرم پنوموکوکی بوده و 
معمول کودکان با سن پائین را درگیر می‌کند. 

۶ برونشیت پنوموکوکی معمولا در زمینه برونشکتازی 
و COPD‏ دیده می‌شود و ممکن است توسط 
سویه‌های Nontypable‏ ایجاد گردد. 

۷ آموکسی‌سیلین خوراکی mg/kg)‏ ۴۵-۹۰ در روزا 
بهترین درمان سرپایی برای پنومونی پنوموکوکی 
می‌باشد. فلوروکینولون‌ها الووفلوکساسین یا 
موکسی فلوکساسین) نیز بسیار موثر هستند. 

۸ آموکسی‌سیلین با دوز Are MB/KB‏ در روز درمان 
انتخابی آوتبت میانی حاد در شیرخواران کمتراز ۶ماه 
و شیرخواران ۶ تا ۲۳ ماه که بیماری دوطرفه دارند. 


ore 
PES 


Follow up 


ارت ۲ 


cuits] )00([‏ پنوموکوکی 


۶- مرد ۲۸ ساله‌ای از رو زگذ‌شته دچار تب و سردرد شدید 
همراه با استفراغ‌های مکررگردیده است. سابقه ترومای 
سررا۳ هفته قبل داشته است. در معاینه خوا بآلود 
بوده. سفتی گردن دارد. در پونکسیون لومبار تغییرات 
مایع نخاع به نفع مننزیت باکتریال است. کدامیک از 
میکروآرگانیسم‌های زیر پبشتر مطرح می‌شود؟ 

pithy)‏ شهریو A‏ قطب | کشور یآدانشگا هگیلان و مازندران» 


۲- لووفلوکساسین (۵۰۰ تا mg‏ ۷۵۰ یکبار در روز) و 
موکسی فلوکساسین mg)‏ ۴۰۰ یکبار در روز) نیز بسیار موّثر 
هستند. 

۳- کلیندامایسین در 1٩۰‏ موارد و آزیترومایسین و 
کلاریترومایسین در 7۸۰ موارد موثر هستند. 

@ طول مدت درمان: طول مدت درمان در بالغین ۵ روز 


است. 


6 توجه: در آمپیم با آرتریت سپتیک. دوره درمان 


Ope -۵‏ ۵۰ ساله‌ای که به‌دلیل پنومونی, تحت درمان 
بوده است. بعد از ۵ روز دچار تب و لکوسیتوز می‌شود. 
در CXR‏ تجمع مایع در پلور دیده می‌شود. در Tap‏ 
مایع پلور PH‏ زیر ۷ دارد و در اسمیرآن؛ دبیلوکوک 
گرم مثبت گزارش گردیده است. کدام اقدام ارجح است؟ 
(پانترنی شهریور ۹۵ قطب Ve‏ کشور یآدانشگاه تهران/» 

الف) تعویض آنتی‌بیوتیک بیمار 

Chest Tube ب) تعبیه‎ 

ج) Tap‏ مکزر مایع پلور 

د) ادامه درمان آنتی‌بیوتیک و ارزیایی مجدد بیمار Shp‏ 

۸ساعت 

ها عارضه پنومونی پنوموکوکی: شایع‌ترین عارضه 
فوکال پنومونی پنوموکوکی, آمپیم بوده که د رکمتر از 10 
موارد رخ می‌دهد. هنگامی که بعد از ۴ تا ۵ روز درمان 
آنتی‌بیوتیکی مناسب. مایع در پلور تجمع یافته و به 
همراه آن تب و لکوسیتوز (حتی (Low - grade‏ وجود 
داشته باشد. باید به آمپیم مشکوک شد. 
68 توجه: در صورتی که پلورال افیوژن با موارد زیر همراه 
sh‏ کارگذاری Chest tube‏ و درناژاندیکاسیون دارد: 

۱- چک واضح 

۲- وجود باکتری 

pH -۳‏ مایع پلور مساوی یا کمتر از ۷/۱ (مثل Case‏ 
مورد نظر سئوال) 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی - 
63) توجه: در مناطقی که شیوع پنوموکوک مقاوم پائین 
بوده و بیمار سابقه مسافرت به مناطق با شیوع پنوموکوک 
مقاوم نداشته باشد. وانکومایسین در درمان خط Js!‏ به 
کار برده نمی‌شود. 

@ تجویز کلوکوکورتیکونید: گلوکوکورتیکوئید مرگ و میر. 
کاهش شنوایی و عوارض نورولوژیک ناشی از مننژیت را در 
بزرگسالان کاهش می‌دهد؛ لذا باید در مبتلایان به منتژیت 
با کتریایی اکتسابی از جامعه تجویز شود. اگر دگزامتازون 
به بزرگسالان و کودکان تجویزگردد باید قبل یا همراه با 
لین دوز آنتی‌بیوتیک تجویز شود. 
69 توجه: افزودن گلوکوکورتیکوئیدها به درمان. در 
کشورهای با درآمد IL‏ سودمند بوده اما در کشورهای کم 


درآمد. مقفید نبوده است. 


[(0) ]برد قاقد فحال 


۸- مرد ۳۸ ساله‌ای با تب و لرزمراجعه کرده است. در 
معاینه BP=85/50mmHg‏ و T=39.8°C. RR= 32/min‏ 
می‌باشد. در معاینه. اسکار جراحی در شکم مشاهده 
می‌شود که طبق گفته همراه ay slag‏ دلیل ITP‏ جراحی 
صورت گرفته است. با توجه dy‏ زمینه و علائم پیمار 
plus‏ آنتی‌بیوتیک را تجویز می‌کنید؟ 
(پرانترن یاسفند ٩۳‏ قطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان ‏ وکرماتشاه) 

الف) سفتریاکسون + وانکومایسین 

ب) مروپنم + آمیکاسین 

ج) تازوسین + کلیندامایسین 

د) سیپروفلوکساسین + ایمی‌پنم 


۱- عفونت‌های پنوموکوکی در افراد فاقد طحال شایع‌تر 
هستند. در Case‏ مورد نظر سئوال AST‏ گردیده است که 
بیمار ATP clea,‏ تحت foe‏ جراحی قرار گرفته است که 
منظور اسپلنکتومی می‌باشد. 

۳- آغلب عفونت‌ها در بیماران بدون طحال در اثر 
باکتری‌های کپسول‌دار ایجاد می‌شوند. استرپتوکوک 
پنومونیه یک آرگانیسم کپسول‌دار است. 

۳- شایع‌ترین آرگانیسم عامل عفونت در بیماران بدون 
طحال, استرپتوکوک پنومونیه است. 


7( آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


الف) استرپتوکوک پنومونیه 
E-Coli(‏ 


ج) سودوموناس آئروژینوزا 


@ ریسک فاکتورها: منتژیت ممکن است تظاهر اوّلیه 
سندرم پنوموکوکی یا عارضه شکستگی جمجمه. وتیت 
میانی. باکتریمی یا ماستوئیدیت باشد. 

9 اتیولوژی: هم‌اکنون که واکسن هموفیلوس 
آنفلوانرای نوع 9 به‌صورت روتین در کودکان به کار برده 
می‌شود. استرپتوکوک پنومونیه و نایسریا مننژیتیدیس 
شایع‌ترین علل مننژیت باکتریایی در کودکان و بزرگسالان 
هستند. 

@ علاثم بالینی: سردرد شدید ژنرالیزه با شروع تدریجی, 
تب تهوع. سفتی گردن, فتوفوبی, تشنج و کنفوزیون از 
pile‏ مننژیت هستند. ظاهر توکسیک تغییر هوشیاری, 
برادی‌کاری و هیپرتانسیون نشان‌دهنده افزایش فشار 

= داخل جمجمه هستند. 


ب(عرد) 


& 
5 
= 
2 
= 
7 ۷- بیمار۳۰ ساله‌ای یا تب. استفراغ و سردرد مراجعه 
نموده است. در معاینه هوشیار بوده و علائم کرنیگک 
و برودزینسکی Core‏ دارد. در LLP‏ یافتها حاکی 
از منتژیت باکتریایی حاد می‌باشد. بیمار تحت 
درمان آنتی‌بیوتیکی قرار داده می‌شود. جواب کشت. 
پنوموکوک گزارش گردیده است. بهترین رژیم درمانی 
کدامیک از موارد زیر است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه ایران - pi‏ ۸۰) 
(all‏ وانکومایسین + آمپی‌سیلین 
ب) سفتریاکسون + وانکومایسین 
ج) آمپی‌سیلین + ریفامپین 
د) وانکومایسین + دگزامتازون 


fl‏ درمان منتژیت پنوموکوکی: در مناطقی که شیوع 
پنوموکوک مقاوم بالا است. درمان خط اوّل برای بیماران 
بزرگتر از یک ماه ترکیب زیر است: وانکومایسین + 
سفوتاکسیم با سفتریاکسون. اگر کودکان به داروهای 
بتالاکتام حساسیت داشته باشند. می‌توان ریفامپین را 
جایگزین سفوتاکسیم یا سفتریاکسون نمود. 


۱۵۲ 


فصل ۱۴ * عفونت‌های پنوموکوکی eeee)‏ | 


ee 


گروه‌های High risk‏ برای عفونت‌های پنوموکوکی (مربوط به سئوال )٩‏ 


گروه‌های High risk‏ مثال 


A EH 


8 فقدان طحال یا اختلال Jrbs tle‏ بیماری سیکل سل و سایر هموگلوبینوپاتی‌ها؛ بیماری سلیاک 


«COPD‏ برونشکتازی؛ فیبروز کیستیک پنوموگونیوز: فیبروزبینابینی ریه. دیسپلازی برونکوپولمونری» 
ریسک آسپیراسیون, بیماری‌های نوروماسکولر (مثل CP‏ [فلج Css‏ آسم شدید (گزینه د) 


بیماری‌های ایسکمیک قلب. بیماری‌های مادرزادی قلب. هیپرتانسیون همراه با عوارض قلبی» 
نارسایی مزمن قلب 

سندرم نفروتیک. نارسایی مزمن AS‏ پیوند کلیه (گزینه ج» 

سیروز: آترزی صفراوی؛ هپاتیت مزمن 

دیابتی که نیازبه انسولین یا داروهای خوراکی دارد 

عفرنت HIV‏ نقص ایمسی اولیه شامل اختلالات T-cell B-cell‏ کمپلم ان و برخی 
اختلالات فاگوسیتیک. لنفوم لوسمی بیماری هوچکین؛ pie‏ مولتیپل: بدخیمی نرالیزه 
شیمی‌درمانی؛ پیوند عضو یا مغز استخوان؛ درمان با کورتون سیستمیک برای بیشتر از یک ماه 
با دوز mg‏ ۰ در روزیا بیشتر (درکودکان با دوز 82/8 ادر روز یا بیشتر) 


آقا بیماری‌های مزمن ریوی 


8 بیماری‌های مزمن قلبی 


8 بیماری‌های مزمن کلیوی 
آع بیماری‌های مزمن SAS‏ 
cols 2‏ 


8 اختلال ایمنی / سرکوب ایمنی 


شیرخوارگی و سالخوردگی؛ بستری شدن قبلی»الکلیسم؛ سوءتغذیه» سیگاری بودن, اقامت در 


نها پیوند حلزون (Cochlear Implants)‏ رگزینه ب) 
اقا نشت مایع CSF‏ 


aly سایر‎ 


اردوگاه‌های آموزش نظامی. زندانی‌هاء پی خانمان‌ها؛ مهد کودک‌ها 


دب سس 


& 
3 
z‏ 
= 
ssl‏ یکاسیون‌های واکسیناسیون: بیماری‌هایی 
که در جدول YL‏ آورده شده‌اند. اندیکاسیون‌های انجام 
واکسیناسیون بر علیه پتوموکوک هستند. 
fe]‏ وا کسیناسیون بر علیه استریتوکوک پنومونیه 
@ واکسن پلی‌ساکاریدی (۳۳۹۷23): باید در افراد زیر 
تجویز شود: 
۱- تمام افراد با سن ۶۵ سال و پیشتر 
۲- افراد ۲ تا ۶۴ ساله که برای عفونت پنوموکوکی 
High-risk‏ هستند. 
۳- تمام افراد High-risk‏ باید ابتدا واکسن کنژوگه 
(PCV13)‏ و سپس واکسن ۳۳۹۷23 دریافت AUS‏ 
() توجه: مدت زمان محافظت واکسن ‘PPSV23‏ 
تقریباً ۵ سال است. لذا در افراد بالای ۲ سال که بیماری 
زمینه‌ای دارند. واکسیناسیون مجدد ۵ سال بعد از 
اوّلین دوزتوصیه می‌گردد ولی برای افراد ۶۸ سال به بالا 
واکسیناسیون مجدد اندیکاسیون ندارد. 


۴- درمان این بیماران با سفتریاکسون به اضافه 
وازکومایسین صورت می‌گیرد. در صورت حساس بودن 
آرگانیسم به بتالا Le pl‏ می‌توان وانکومایسین را قطع 
نمود. 
@ توجه: خط اوّل درمان عفونت‌های پنوموکوکی 
اکتسابی از جامعه, داروهای بتالاکتام تزریقی از جمله 
آمپی‌سیلین, سفوتاکسیم. سفتریاکسون و سفوروکسیم 


4- در تمامی موارد زیر توصیه به واکسیناسیون بر علیه 
استرپتوکوک پنومونبه می‌شود به‌استثناء: 
sicily)‏ شهرپور ۹۸-قعطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا» 


الف) هپاتیت حاد ب) کاشت حلزون در گوش 
ج) پیوند کلیه د) آسم شدید 


تسج 


High risk و کسیناسیون در افراد‎ fl 

۱- درتمام‌افراد High risk‏ باید ابتدا واکسن کنژوگه 
3 زده شود و سپس واکسن PPSV23‏ تزریق شود 
راستفاده از هر دو واکسن) 

۲- فقدان طحال یا اختلال عملکرد «flab‏ فرد را 
مستعد عفونت‌های پنوموکوکی می‌نماید. Case‏ مورد نظر 
سئوال اسپلنکتومی شده است. 


Follow up 


۱ خط اوّل درمان مننژیت پتوموکوکی در بیماران 
بزرکتر از یک ماه به قرار زیر است: وانکومایسین + 
سنوتاکسیم یا سفتریاکسیون 

۲ درمان عفونت در آفراد بدون طحال با ترکیب 
سفوتاکسیم یاسفتریاکسون به همراء وانکومایسین 
صورت می‌گیرد. 

۳ درافرادی که از نظر عفونت پنوموکوکی High risk‏ 
هستند و در مبتلایان به نقص ایمنی باید ابتدا 
واکسن ۳۷13 زده شود و سپس ۲۳۷23 تزریق 
گردد (استفاده از هر go‏ واکسن). 


at یادداشت.‎ 


کنژوکه ۵۷3 استفاده می‌شود. 

۲- در تمام کودکان و بزرگسالان با نقص ایمنیی ابتدا 
باید واکسن ۳۷13 و سپس واکسن ۳۳۹۷23 تزریق 
شود (استفاده از هر ۲ واکسن). 


۰- واکسن پتوموکوک در تمام موارد زیر توصیه می‌شود, بجز: 
(پرانترن یاسفند ٩۳‏ قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه]) 
الف) بیمار دیابتیک تحت درمان با گلی بنکلامید 
ب) بیمار با سابقه اسپلنکتومی 
ج) فرد مبتلا به سیروز کبدی 
د) بیمار با نارسایی ale‏ کلیه 


@ واکسن پلی‌ساکارید - پروتنینی کنژوگه (PCV13)‏ 
۱-برای شیرخواران و کودکان باسن پائین ازواکسن‌های 
= 


است. واکسن پنوموکوک ۲۲ والانی تزریق شده است. 
در مورد تزریق مجدد واکسن چه توصیه‌ای می‌شود؟ 


3 
= 
= 
= 

(دستیاری اردیبهشت 40( 
(al‏ ۵ سال بعد از تزریق اول 
ب] هر ۵ سال یک بار 
ج) هر ۱۰ سال یک بار 
(s‏ نیازی به تکرار نمی‌باشد. 
به پاسخ سئوال ٩‏ مراجعه شود. 


۲- درجوان ۲۵ ساله که به‌دنبال تصادف dy‏ صورت 
اورژانس اسپلنکتومی شده است. جبهت پیشگیری 
از ابتلا به عفونت پنوموکوکی کدامیک از اقدامات زیر 
(ارنقاء داخلی دانشگاه تهران - تیر (FA‏ 
الف) تجویز یک دوز واکسن کونژوگه پروتئینی ۱۳ ظرفیتی 
ب) تجویز یک دوز وا کسن پلی ساکاریدی ۲۳ ظرفیتی 
ج) تجویز یک دوز واکسن کونژوگه ۱۳ ظرفیتی و سپس 
A‏ هفته بعد واکسن پلی ساکاریدی ۳ ظرفیتی 
داتجویزیک دوزوا کسن پلی‌ساکاریدی ۲۳ ظرفیتی وسپس 
A‏ هفته بعد واکسن کونژوگه ۱۳ ظرفیتی 


مناسب‌تر است؟ 


۳- استافیلوکوک برخلاف استریتوکوک. کاتالاز Cake‏ 


است. 

۳- استافیلوکوک اورئوس برخلاف اغلب استافیلوکوک‌های 
دیگر کوآگولاز مثبت است 

۴- استافیلوکوک غیرمتحرک. هوازی و بی‌هوازی اختیاری 
است. 

۵- شایع‌ترین محل کلونیزاسیون استافیلوکوک اورئوس: 
سوراخ‌های قدامی بینی و آوروفارنکس است. 
| الا نکته‌ای بسیار مهم: استافیلوکوک‌اورئوس یک 
علت اصلی عفونت‌های پیمارستانی است. استافیلوکوک 
اورئوس شایع‌ترین علت عفونت زخم‌های جراحی می‌باشد 
و از نظرایجاد باکتریمی اوّلیه پس ازاستافیلوکوک‌های 
غیراورئوسی (NSaS)‏ می‌باشد. 


[(0) [[7َوتوکاورنوس 
۱- در یکی از بخش‌های جراحی موارد مکرر عفونت 
زخم‌های محل جراحی گزارش می‌گردد. برای بررسی 
بیشتر, نمونه از زخم ییساران جهت کشت ارسال 
می‌شود که در اکثر این کشت‌ها کوکسی گرم مثبت؛ 
کوآگولاز مثست و کاتالاز مثبت گزارش می‌شود؛ کدامیک 
از اقدامات زیر ضروری است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان - تی ر۷٩۲‏ 

الف) کشت از مخاط بینی کادر درمانی 

ب) کشت از تخت و سطوح اطراف محل بستری 

ج) کشت از سطوح دست کادر درمانی 

د) کشت از نواحی دیگر غیر از محل عمل جراحی 


اه میکروبیولوژی 
1- استافیلوکوک یک کوکسی گرم مثبت بوده که در 
رنگآمیزی گرم به شکل خوشه انگور دیده می‌شود. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


@ ماستیت: درا تا ۸۳ مادران شیرده ایجاد می‌شود. 
عفونت ۲ تا ۲ هفته پس از زایمان ظاهر می‌شود که از 
سلولیت تا تشکیل آبسه متفیر است. علت ماستیت. 
عفونت‌های استافیلوکوکی است. 

اه درمان خوراکی برای عفونت‌های پوست و 
بافت es‏ 

© حساس به متی‌سیلین 

۱- دی‌کلوگزاسیلین mg)‏ ۴۰۵۰۰ بار در روز), سفالکسین 
mg)‏ ۰۵۰۰ ۴ بار در روز) یا سفادروکسیل (ع۱ هر ۱۲ ساعت) 
داروهای انتخابی هستند. 

۲- مینوسیکلین یا داکسی‌سیکلین. کوتریموکسازول, 
کلیندامایسین,لینزولیدوتدیزولیدداروهای جایگزین هستند. 

@ مقاوم به متی‌سیلین: کلیندامایسین.کوتریموکسازول, 
مینوسیکلین یادا کسی‌سیکلین, لینزولید. تدیزولید 
@ توجه: حتی در آبسه‌های کوچک استافيلوکوکی, 
آنتی‌بیوتیک تراپی علاوه بر انسیزیون و درناژ مفید است. 


۴- خانم شیرده به‌علت تب. درد و تورم سینه راست 
مراجعه می‌نماید. با تشخیص ماستیت. کدامیک از 
رژیم‌های درمانی زیر را انتخاب می‌نمائید؟ 


(پرانترنی - شهریور CAS‏ 


OOS) 


۵- مرد جوانی دچار عفونت خفیف پوستی ناشی از 
استافیلوکوک اورئوس مقاوم به متی‌سیلین گردیده است. 
کدامیک از آنتی‌ببوتیک‌های خوراکی زیر جهت درمان 
این low‏ توصیه می‌شود؟ 
(پرانترنی اسفند AF‏ قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوا ز) 
الف) سفالکسین ب) کلوگزاسیلین 
ج) کلیندامایسین د) سیپروفلوکساسین 


۲- شایع‌ترین محل کولونیزه شدن استافیلوکوک اورئوس 
در افراد سالم play‏ نقطه از بدن می‌باشد؟ 


(ارتقاء داخلی -تی ر 0۱۴۰۲ 
(ual‏ مجاری ادراری ب) پوست زیر بغل 
tule‏ د) روده بزرگ 
به پاسخ سئوال ۱ مراجعه شود. 


سندرم‌های بالینی 


))0(( ها توبات نم 


۳- نوجوان ۱۴ ساله‌ای با تب و لرز مراجعه کرده است. در 
پشت گردن slaw‏ یک ضایعه اریتماتو دردناک وجود دارد که 
از چند محل آن ترشحات چرکی خارج می‌شود و در معاینه 
& فیزیکی تموج‌دارد. محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟ 
(پرانترنی - اسفند ۸۷) 
Impetigo (Wal‏ ب) Carbuncle‏ 


Herpes gladiatorum (> Erysipelas ج)‎ 


tJ 
3 
۳ 
= 
2 
= 
آع) عفونت های پوست و بافت نرم ناشی از‎ 
استافیلوکوک‎ 
فاکتورهای مستعدکننده‎ 9 
بیماری‌های پوستی مزمن (مثل اگزما)‎ - 


۲- آسیب‌های پوستی (مانند گزش حشرات, ترومای خفیف) 
¥- تزریقات (مانند تزریسق داروهای دیابت 4 مصرف 
مواد تزریقی) 


© فولیکولیت: عفونت سطحی فولیکول مو بوده که 
با یک منطقه مرکزی چرک احاطه شده توسط سفتی و 
قرمزی مشخص می‌شود. 

© فورنکل: این ضایعه Soo‏ که وسیع‌تر از 
فولیکولیت بوده در نواحی مرطوب و مودار بدن ایجاد 
می‌شود. فورنکل از فولیکول مو گسترش می‌یابد تا به یک 
anal‏ کامل حاوی یک ناحیه چرک مرکزی تبدیل شود. 

@ کاریانکل: کاریانکل ضایعه پوستی شدیدتر و دردناکی 
است که اغلب در قسمت تحتانی گردن تشکیل می‌شود. 
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۳ 1 Sete oy 
)۷ آنتی‌بیوتیک‌تراپی عفونت‌های استافیلوکوکی (مربوط به سنوال‎ 
۳ چم‎ 
درمان‌های تزریقی برای عفونت‌های شدید‎ 
میلیون واحد هر ۴ ساعت داروی انتخابی است. نفی‌سیلین اگزاسیلین, سفازولین‎ ۴ G حساس به پنی‌سیلین (کمتر از 20( پنی‌سیلین‎ 8 
و وانکومایسین داروهای جایگزین هستند.‎ 
حساس به متی‌سیلین؛ مقاوم به پنی‌سیلین: نفسیلین يا اگزاسیلین داروهای انتخابی هستند.‎ 8 
ه داروهای جایگزین: سفازولین, داپتومایسین با وانکومایسین. در بیمارانی که به پنی‌سیلین حساسیت دارند. اگر این حساسیت به شکل‎ 
واکنش آنافیلاکتیک یاتسریم‌شده نباشد. می‌توان از سفالوسپورین‌ها استفاده نمود.‎ 
ها مقاوم به‌متی‌سیلین: وانکومایسین وداپتومایسین داروهای انتخابی برای باکتریمی آندوکاردیت: استئومیلیت وعفونت های عارضه دار پوست هستند.‎ 
و داروهای جایگزین: لینزولید. سفتارولین تلاوانسین» کوتریموکسازول‎ 
داروهای دیگرشامل تدیزولید. آریتاوانسین, اوماداسیکلین» دلافلوکساسین و دالباوانسین هستند که فقط برای درمان عفونت‌های‎ 
پوست ویافت نرم تائید شده‌اند.‎ 
مقاومبه متیسیلین همره با مقاومت متوسط یا کامل بهونکومایسین‎ 
باکتریمی» آندوکاردیت. استئومیلیت و عفونت‌های عارضه‌دار پوست به کار برده می‌شود.‎ Sly ه داروی انتخابی: داپتومایسین‎ 
داروی جابگزین: مثل سوش‌های مقاوم به متی‌سیلین یا سفتارولین‎ 
درسان تجریی (درمواقعی که حساسیت آنتی‌یوتیکی معلوم نیست: وانکومایسین یا دپتومایسین برای باکتریسی» آندوکاردیت‎ 2 
استشومیلیت يا عفونت های عارضه دار پوست استفاده می‌شود.‎ 
عفونت‌های پوست و یافت نرم‎ sly درمان خوراکی‎ 
درروز» سفالکسین (و«« ۴۰۵۰۰ باردر روز) یا سفادروکسیل (۱ گرم هر ۱۲ ساعت»‎ gh ۴۰۵۰۰ 102( حساس به متی‌سیلین: دی‌کلوگزاسیلین‎ 8 
داروهای انتخابی هستند. مینوسیکلین یا داکسی سیکلین؛ کوتریموکسازول, کلیند امایسین: لینزولید وتدیزولید داروهای جایگزین هستند.‎ 
3 مقاوم به متی‌سیلین: کلیندامایسین, کوتریموکسازول» میتوسیکلین با داکسی‌سیکلین؛ لینزولید یا تدیزولید داروهای انتخابی هستند.‎ @ 
x دلافلوکساسین و اوماداسیکلین داروهای جایگزین هستند.‎ 


+ 
3 

۰ 

3 

3 

= 


۱- دوز وأنکومایسین, داپتومایسین» تلاوانسین در صورتی که کلیرانس کراتی‌نین کاهش abl‏ باشد» باید تنظیم شود. 

۲- داپتومایسین برای درمان پنومونی استافیلوکوکی نباید به کار برده شود Wed‏ امتحانی) 

۳- به منظوردرمان آندوکاردیت دریچه مصنوعی؛ اضافه کردن جنتأمایسین (۱۳۵/18هر۸ساعت )وریفامپین Toomey‏ خوراکی هر۸ ساعت) 
توصیه می‌گردد. در صورت کاهش کلیرانس کراتی‌نین دوز جنتامایسین باید اصلاح شود. 


۶- شایع‌ترین علت عفونت زخم‌های جراحی کدامیک میکروژگانهسم عامل ودرمان مناسب‌کدام است؟ 


از موارد زیر می‌باشد؟ (پانترن ی اسفند ٩۳‏ قطب ۰ کشور ی/دانشگاه تهران!» 
(پرانتنی اسفند AF‏ قطب ۸ کشور یآدانشگاهکرمان!) الف) سودوموناس آثروژینوزا - سفتازیدیم 
(call‏ سودوموناس آثروژینوزا Apel see (ys‏ اورئوس - سفازولین 
ب) استافیلوکوک ساپروفیتیکوس ج) کاندیدا آلبیکانس - فلوکونازول 
چ) استافیلوکوک آورئوس د) استرپتوکوک گروه A‏ - پنی‌سیلین 
اکن دیبت یی ز مین ریت وهای 


استافیلوکوک‌اورئوس, شایح‌ترین علت عفونت زخم ‏ عفونت‌های استافیلوکوکی است. تزریق انسولین نیزیکی 
دیگر از ریسک فاکتورها است. 
ge‏ دی ۳- این Case‏ دچا رکاربانکل شده است که شایع‌ترین 
مهد IGS)‏ عامل آن استافیلوکوک اورئوس است. 

۳- سفازولین در درمان عفونت‌های استافیلوکوکی پوست و 
بافت نرم به کار برده می‌شود ربه جدول بالای صفحه توجه کنید). 


جراحی است. 


۷- بیمار Vo, bo‏ ساله به‌دلیل درد ناحیه پشت گردن 
مراجعه می‌نماید. در معاینه, تب دارد و تورم مواج با خروج 


چرک ا زآن دربافت نرم این ناحیه مشهود است. شایح‌ترین eS ne ee‏ ريرد) 
av‏ 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


۰- آقای ۴۰ ساله دیابتی. به‌دلیل تورم. تندرنس, 
اریتم و محدودیت حرکت مفصل زانوی چپ. تحت 
آسپیراسیون قرار می‌گیرد. در آنالیز: سلول ۷۰۰۰۰ با 7٩۱‏ 
پلی‌مورفونوکلت, و در اسمیر کوکسی گرم مثبت گزارش 
شده است. مناسب‌ترین اقدام درمانی plas‏ است؟ 
(پرانترن یاسفند ٩۷‏ قطب Vo‏ کشور ی [دانشگاه تهران)) 
الف) تا آماده شدن جواب کشت مایع مفصلی. صبر می‌کنیم. 
ب) سفتریاکسون 
ج) وانکومایسین 
د) پنی‌سیلین ‏ 


@ اتیولوزی: استافیلوکوک اورئوس شایع‌ترین علت آرتریت 
سپتیک در مفاصل طبیعی درکودکان و بزرگسالان است. 

9 مفاصل درگیر: شایع‌ترین مفاصل درگیر در آرتریت 
سپتیک شامل زانو شانه. هیپ و مفاصل انگشتان هستند. 

* ریسک فاکتورها: عفونت معمولاً در مفاصلی که قبلاً 
clea,‏ استئوآرتریت یا آرتریت روماتوئید آسیب دیده‌اند. 
ایجاد می‌شود. در بالغین. آرتریت ممکن است ناشی از 
Log,‏ جراحی یا انتشار خونی باشد. 

@ سیر بیماری: در صورت عدم درمان این عفونت به 
سرعت گسترش می‌یابد و ممکن است با تخریب شدید 
مفصلی همراه باشد. 

@ علائم بالینی: آرتریت سپتیک با درد شدید مفصل در 
هنگام حرکت. تورم و تب تظاهر می‌یابد. 

* یافته آزمایشگاهی: آسپیراسیون مفصل, مایع کدر 
حاوی PMN‏ پیش از ۵۰۰۰۰ عدد در میکرولیتر و کوکسی 
گرم مثبت خوشه‌ای دررنگ‌آمیزی گرم را نشان می‌دهد. 

درمان: وانکومایسین وداپتومایسین داروهای انتخابی 
دردرمان عفونت‌های استافیلوککی مقاوم به متی‌سیلین 
(MRSA)‏ هستند. 
23“ نکته‌ای بسیار مهم:اگر در اسمیر حاصل از 
آسپیراسیون مفصلی هیچ آگانیسمی دیده نشود» درمان 
یه تجویزسفتریاکسون یا سفوتاکسیم است. گر دراسمیر 
کوکس گرم مثبت دیده شود. وانکومایسین داروی انتخابی 
است (نکته اصلی سئوال). 


(لبرب 69رد 


۸- خانم ۶۰ ساله که از ۵ سال قبل و به علت نارسایی 
کلیوی تحت hogar‏ قرار داشته. با درد کمر. تب 
گهگاهی و درد yi‏ کشنده اندام تحتانی راست. به طوری 
که گاهی اشکال در of,‏ رفتن ایجاد می‌کند. مراجعه کرده 
است. در آزمایشات ESR‏ افزایش یافته و 12500 = WBC‏ 
است. کدام روش تصویربرداری برای تشخیص, کمک 


بیشتری می‌کند؟ (دستیاری - تیر ۱۴۰۰) 
CT-Scan (call‏ ب) 1۲۲ 
ج) گرافی ساده 0( اسکن تکنسیوم 
duel Bl‏ اپید ورال 


اتیولوژی: استافیلوکوک‌اورئوس شایع‌ترین علت 
آبسه اپیدورال است. 

@ ریسک فاکتورها: این عفونت‌ها اغلب در مبتلایان 
به اندوکاردیت. افراد تحت همودیالیز دیابتی‌ها و 
استفاده‌کننده‌های داروهای تزریقی دیده می‌شود. 

e‏ علانم بالینی: بیماران از دشواری در ادرار کردن 
یا راه‌رفتن و درد رادیکولر به علاوه نشانه‌های ناشی از 
استئومیلیت شکایت می‌کنند. استئومیلیت مهره‌ای یکی 
از تظاهرات شایع است. عفونت مهره ممکن است با درد 
شدید پشت و تب تظاهر کند. اما می‌تواند از نظر بالینی 
مرموز باشد و با درد مزمن پشت و تب پائین مشخص گردد. 

@ تشخیص: MRI‏ بهترین روش برای تشخیص است. 

© درمان: جراحی اورژانسی 


OOSY) 
معتاد تزریقی به‌علت تب ۲۰ روزه و درد کمرمراجعه‎ -4 
ستون فقرات. اسپوندیلودیسکیت‎ MRI می‌نماید. در‎ 
آبسه اپیدورال گزارش می‌شود. محتمل‌ترین‎ g LI-L2 
است؟‎ plas عامل یماری‎ 
(پرانترنی شهریو ر۳٩- قطب ۱ کشور ی [دانشگاه تهران])‎ 
الف) بروسلا آبورتوس . ب) سودوموناس آنروژینوز‎ 
ج) کاندیدا البیکانس د استافیلوکوک اورثوس‎ 
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۷۷۷۰۱۱۳ سس ۲ & 


— 


الف) هموفیلوس bplglall‏ ب) استرپتوکوک پنومونیه 
ج) استافیلوکوک اورئوس . د) موراکسلاکاترالیس 


[ق] عفونت های تنفسی استافیلوکوکی در نوزادان و 
شیرخواران 

ه اتیولوژی: استافیلوکوک اورئوس یک علت عفونت 
شدید دستگاه تنفسی در بچه‌های تازه متولد شده و 
نوزادان است. 

ه علائم بالینی: این عفونت‌ها باکوتاهی نفس, تب و 
نارسایی تنفسی مشخص می‌شوند. 

۵ یافته‌های تصویربرداری: در Chest X-Ray‏ ممکن 
است پنوماتوسل رکاویته‌هایی با دیسواره نازک) مشاهده 
شود (نکته سئوال). 

@ عوارض: پنوموتوراکس و آمپیم عوارض شناخته شده 


۴- بیمار A‏ ساله در فصل زمستان چند روز بعد از بهبودی 
ازآنفلوانزا دچارتب. سرفه‌ها خلط‌دار حاوی رگه‌های خون 
می‌شود. در رادیوگرافی قفسه‌سینه. ضایعات مدور حاوی : 
هوا در نیمه میانی ریه‌ها مشهود است. همراه با ارتشاح 
پراکنده. محتمل‌ترین عامل بیماری کدام است؟ 

(پراترنی شهریو ر WV‏ سئوال مشترک plat‏ قطب‌ها 

الف) استافیلوکوک اورئوس ب) سودوناموس aria‏ 

د) مایکوپلاسما پنومونیه 


i]‏ عونت های ریوی استافیلوکوکی 

@ ریسک فاکتور: عفونت‌های اکتسابی از جامعه 
دستگاه تنفسی به علت استافیلوکوک اورئوس اغلب پس 
از عفونت‌های ویروسی ایجاد می‌شوند. 
8" نکته: آنفلوانزاشایع ترین‌بیماری ویروسی‌مستعدکننده 

@ علائم بالینی: بیماران با تب. خلط خونی. پتوماتوسل 
در قسمت میانی do‏ و انفیلتراسیون ریوی متعدد و 
۲ مراجعه می‌کنند. 

ه تشخیص: بیماری با رنگ‌آمیزی گرم خلط و کشت 
تشخیص داده می‌شود. کشت خون معمولا منقی است. 


OOWG 


۱- خانم ۶۰ ساله‌ای با سابقه استئوآرتریت به‌علت تب. 
درد وتورم زانوی راست به مدت ۲ روز به آورژانس مراجعه 
می‌نماید. سابقه تروما ندارد. در آسپیراسیون مفصل, 
مایع کدر TIS‏ می‌شود. در JLT‏ مایع ۱۷۰۰۰۰ سلول 
با ارجحیت PMN‏ و در رنگآمیزی گرم. کوکسی گرم 
مثبت گزارش می‌شود. تا آماده شدن جواب کشت و 
آنتی بیوگرام. مناسب‌ترین روش درمانی کدام است؟ 
«دستیاری -اسفند (AV‏ 

الف) کلوگزاسیلین + ریفامپین 

ب) آرتروسکوپی + وانکومایسین 

ج) آسپیراسیون مکرر + سفتریاکسون + آمیکاسین 

د) وانکومایسین + آمیکاسین 


(- در عفونت‌های مفصلی. آسپراسیون مکرریاآرتروسکوپی 
مفصل مبتلاجهت جلوگیری از آسیب ناشی از لکوسیت‌ها 
حیاتی است. 

۲-وانکومایسین وداپتومایسین داروهای انتخابی در درمان 
عفونت‌های استافیلوکوکی مقاوم به متی‌سیلین هستند. 


۲- خانمی ۵۰ ساله با درد و تورم زانوی چپ مراجعه 
کرده است. در معاینه, تب‌دارمی‌باشد. در رنگآمیزی 
گرم از مایع مفصل,. کوکسی گرم مثبت مشاهده گردیده 
است؛ درمان مناسب کدام است؟ 
(پرانترن ی اسفند ٩۳‏ قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه]) 
الف) سفتریاکسون ب) لووفلوکساسین 


[(0) 579787های دستگ تتفسی 

۳- شیرخوار ۳ ماهه‌ای را با تب. کوتاهی تتفس و 

نارسایی تنفسی به اورژانس آورده‌اند. در گرافی قفسه 
صدری, حفره‌هایی با جدار نازک و پنوموتوراکس دیده 
می‌شود. پوشش آنتی‌بیوتیکی کدام ارگانیسم زیر. قبل 
از مشخص شدن نتایج میکروییولوژیک ضروری است؟ 
(پانترنی شهریور ۹۸ قطب ۱ کشور ی AF AR Bila]‏ و مازندران!) 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر (Geass!‏ 


هر دو ayy‏ با Air Bronchogram gles‏ و ضایعات 

کاویتاری بدون پلورال افیوژن مشاهده می‌شود. در 

کشت خون استافیلوکوک مقاوم به کلوگزاسیلین و 

حساس ds‏ وانکومایسین و کلیندامایسین رشد کرده 

است. تمام آنتی‌بیوتیک‌های زیر جهت درمان بیمار 

مفید است. یجز؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه تهران - AY pi‏ 
ج) لینزولید د) کلیتدامایسین 


برای درمان پنومونی استافیلوکوکی نباید از 
داپتومایسین استفاده کرد. 


6-7-7 - تووی 


Follow up © 


استافیلوکوک یک ۳ گرم مثبت بوده که در 

رنگ‌آمیزی گرم به شکل خوشه انگوردیده می‌شود. 

استافیلوکوک برخلاف استریتوکرک, کتالاژ مببت 

است. این أرگانیسم غیرمتحرک, هوازی و بی‌هوازی 

اختیاری است. 

۲ شایع‌ترین محل کلونیزاسیون استافیلوکوک 
اورنوس, سوراخ‌های قدامی بینی است. 

۳ استافیلوکوک اورئوس شایع‌ترین علت عفونت زخم 
جراحی است. 

۴ فولیکولیت. فورنکل و کاربانکل از عفونت‌های 
پوستی ناشی از استافیلوکوک اورئوس هستند. 

۵ استافیلوکوک اورئوس شایع‌ترین علت آپسه 
اپیدورال است. 

۶ استافیلوکوک‌اورنوس شایع‌ترین علت آرتریت 
سپتیک در مفاصل طبیعی در کودکان و یزرگسالان 
است. 

۷ هرگاه پنومونی متعاقب آنفلوانزا رخ دهد. علت 
پنومونی؛ استافیلوکوک اورئوس است. 

A‏ در پنومونی استافیلوکوکی, پنوماتوسل (کاویته‌های 
با دیواره نازک) در CXR‏ یافته کارا کتریستیک است. 

٩‏ وانکومایسین و داپتومایسین داروهای انتخابی در 
درمان تجربی عفونت‌های استافیلوکوکی مقاوم به 


ات 


متی‌سیلین (MRSA)‏ هستند. 
۰ داپتومایسین برای پنومونی استافیلوکوکی نباید به 
کار ody‏ شود. 


(poe) places @@ec 


۵- جوانی در فصل زمستان glen‏ تب ۳۹ درجه. درد 
شدید عضلانی و سرفه می‌گردد و با درمان علامتی 
بهبود می‌يابد. ۱۰ روز بعد بیمار leo fours‏ تب بالاء 

= 

3 

۳4 


سرفه با خلط خونی و تنگی نفس می‌شود. در عکس 
سینه. کاویته‌های متعدد کوچک با جدار نازک در هر 
دو ریه مشخص است. محتمل‌ترین عامل ایجادکننده 
تابلوی فوق چیست؟ 
iby)‏ شهریور -٩۳‏ قطب ۱ کشور ی [دانشگاه تهران]) 
الف) نوکاردیا آستروئیدز ‏ ب) استافیلوکوک اورئوس 
ج) استرپتوکوک پنومونیه د) هموفیلوس آنفلوانز 


6 مورد نظر سئوال ابتدا دجار آنفلوانزا شده است 
و سپس به پنومونی مبتلا گردیده است. از طرقی در 
CXR‏ کاویته‌های کوچک با جدار نازک دیده شده است 
که همان پنوماتوسل‌ها هستند. سابقه آنفلوانزا و وجود 
پنوماتوسل به نفع پنومونی با استافیلوکوک اورئوس است. 


۶- بیمار ۲۰ ساله‌ای زندانی در اپیدمی آنفلوانزا 
به‌علت تب و لرز ناگهانی و تنگی نفس بستری 
می‌شود. در گرافی و 01-562۳ ریه پنوماتوسل و 


= 
= 
انفیلتراسیون‌های متعدد و پراکنده مشاهده می‌شود. 
در اسمیر و کشت خلط تعداد زیادی کوکسی گرم مثبت 
خوشه انگوری و کاتالاز Cato‏ مشاهده گردیده است. 


کدامیک از داروهای زیر Shy‏ وی مناسب‌تر است؟ 
(دستیاری اردیبهشت 90( 
الف) Vancomycin‏ ب) Daptomycin‏ 
ج) Levofloxacin (o Tigecyclin‏ 


۱- وانکومایسین و داپتومایسین داروهای انتخابی در 
درمان عفونت‌های استافیلوکوکی مقاوم به متی‌سیلین 
(MRSA)‏ هستند. 

۲- داپتومایسین برای درمان پنومونی استافیلوکوکی 
نباید به کار برده شود (۸۱۰۰ امتحانی). 


۷- خانم جوان چاق ۳ روز بعد از ابتلا ay‏ آنفلوانزا؛ دچار 
تشدید علائم ریوی و دیسترس تنفسی شده است. در 


فصل ۱۵ + عفونت‌های | 


سس 


اورئوس VATS)‏ امتحانی) (مربوط ay‏ سنئوال (MA‏ 


نها معیارهای بالینی 

۱- تب: درجه حرارت بیشتریا مساوی ۳۸/۹ 

۲- راش: اریترودرمی منتشر ماکولر 

۳- پوسته‌ریزی: ۱-۲ هفته پس از شروع راش 

۴- هیپوتانسیون: فشارخون سیستولیک کمتر یا مساوی با 
mmHg‏ 4 در بزرگسالان یا فشارخون کمتر از صدک ۵ براساس 
من برای کودکان با سن کمتر از ۱۶ سال 

۵- درگیری سیستم‌های مختلف بدن (درگیری حداقل ۳ ارگان زیر): 

ه گوارشی: استفراغ یا اسهال در شروع بیماری 

و عضلانی: gil.‏ شدید با سطح سرمي CPK‏ حداقل 
۲ برابر بالاتراز حداکثر میزان طبیعی 

ه غشاهای مخاطی: پرخونی وازینال, آوروفارنزیال و ملتحمه 

ه کلیوی: L BUN‏ کراتی‌نین سرم حداقل ۲ برابر بالاتر از حداکثر 
میزان طبیعی یا سدیمان ادراری همراه با پیوری (> ۵ لکوسیت 
در (HPF‏ در Le‏ عفونت ادراری 

Se‏ سطح بیلی‌روبین توتال یا آمینوترانسفرازها حداقل 
۲ رای AML‏ از حداکثرمیزان طبیعی 

ه خونی: تعداد پلاکت کمتر از ۱۰۰۰۰ 

۰ سیستم اعصاب مرکزی: اختلال در جهت یاب یا ختلال درهوشیاری 
بدون وود علائم عصبی موضعی و در نبود تب و هیپوتانسیون 


& معیارهای آزمایشگاهی x‏ 
J‏ نتایج منفی در آزمایش‌های زير به دست آید: 

ه کشت خون CSFL‏ برای باتوژن‌های دیگر 

ه آزمایش سرولوژیک برای تب منقوط کوه‌های Sh‏ لبتوسپیروز 

cet 

8 طبقه‌بندی موردی 
محتمل: فردی که معیارهای آزمایشگاهی و ۴ تا از ۵ معیارهای 
الیتی را دا باشد 
قطعی: فردی که معیارهای آزمایش‌گاهی را داشته باشد و هر ۵ 
معیار بالینی شامل پوسسته‌ریزی را دارا باشد (مگر اینکه بیمار 
قبل از پوسته ریزی فوت (AS‏ 
1-ممکن است کشت خون برای استافیلوکوک اورئوس مثبت باشد. 


مشخصات سندرم شوک توکسیک ناشی اززاستافیلوکوک 
۹ 
3 
= 
= 
= 


8- پسر ۱۷ ساله‌ای را با تب. خواب‌آلودگی. توکسیسیتی 
عمومی و افت فشارخون دراورژانس ویزیت می‌کنید. 
paddle‏ بیسار از ۳ روز پیش با تب. میالژی و اسیهال آبکی 
گذرا آغاز شده است. سابقه بیماری زمینه‌ای و مصرف دارو 
ندارد. در معایته, قرمزی صورت تا ناحیه گردن و قسمت 
فوقانی تنه و در آزمایش‌های انجام odd‏ ترومبوسیتوپتی, 
لکوسیتوز, ازوتمی و افزایش در کراتین فسفوکیناز مشهود 
است. محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟ 

(پانترنی شهریور AE‏ قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهد) 


۱۶۱ 


)۳ 
۸- زن ۲۴ ساله‌ای در روز چهارم پریود دچار تب. 
راش‌های ماکولرشده و به علت بدی حال عمومی به 
اورژانس آورده می‌شود. در معاینه. فشار خون ۰۸۰/۴۰ 
پرخونی docile‏ اختلال جهت‌یابی (Disorientation)‏ 
و دردهای عضلانی شدید دارد. در آزمایشات بیمار. 
پلاکت ۶۳۰۰۰. کراتی‌نین ۳ و ۸1:۲:1۵۰ دارد. محتمل‌ترین 
تشخیص کدام است؟ «دستیاری -اردیبهشت FF‏ 

Meningococcemia Induced Shock (wl 

Toxic shock syndrome ب)‎ 

Staphylococcal scalded-skin syndrome le 

Toxic Epidermolytic Necrolysis (TEN) د)‎ 


8 سندرم شوک توکسیک (TSS)‏ 

و اتیولوژی 

(- شایع‌ترین علت آن قاعدگی و استفاده از تامپون با 
جذب بالااست. 

۲- موارد غیر مرتبط با قاعدگی به‌طور شایع در مبتلایان 
به عفونت زخم بعد از زایمان یا جراحی رخ می‌دهد. 

ه تظاهرات بالینی: تظاهرات بالینی 155مرتبط و 
غیرمرتبط با قاعدگی مشابه هستتد. 

TSS‏ باعلائم غیراختصاصی مشابه آنفلوانزا شروع 
می‌شود. در موارد مرتبط با قاعدگی, بیماری۲ تا "روز 
پس از شروع قاعدگی آغاز می‌شود. بیماری با تب؛ 
هیپوتاتسیون و اریترودرمی تظاهر می‌یابد. درگیری مخاطی 
شایع است Mile)‏ پرخونی ملتحمه). بیماری ممکن است 
به سمت علائم استفراغ. اسهال, کنفوزیون. درد عضلانی 
و درد شکمی پیشرفت کند. TSS‏ یک بیماری چند 
سیستمی با درگیری US‏ کلیه. دستگاه گوارش و يا 015 
می‌باشد. پوسته‌ریزی پوست clo‏ مرحله نقاهت (معمولا 
۱ تا ۲ هفته پس از شروع بیماری) آغاز می‌شود. 

e‏ یافته‌های‌آزمایشگاهی: یافته‌های آزمایشگاهی‌شامل 
ازوتمی. لکوسیتوز. هیپوآلبومینسی, ترومبوسیتوپنی و 
اختلالات عملکرد کبدی می‌باشند «به جدول بالای صفحه 
توجه کنید). 


ط9ن ۵ریرد) 


0۱- خانم ۳۰ ساله‌ای به‌علت تب. اریتم ژنرالیزه بدن. 
بی‌قراری. درد شکم. اسهال و استفراغ به اورژانس 
ارجاع گردیده است. علائم بیمار از حدود ۷ روز قبل 
و طی دوران پریود آغاز شده و به‌تدریج شدت يافته 
است. در معاینه, متوجه افت فشارخون سیستولیک 
(80mm/Hg)‏ تب (T = 39°C)‏ راش‌های ماکولوپاپولر 
ژنرالیزه با درگیری کف دست و پا و ضایعات مخاط دهان 
می‌شوید. سابقه‌ای از مصرف داروء مسافرت و تماس 
باحیوان قبل از شروع علائم نداشته است. نتیجه 
آزمایشات درخواستی به شرح زیر است؛ 
Cr =3.1, CPK = 1000 , WBC = 17000‏ 
PLT = 80000 , ALT = 0‏ 
علاوه بر اقدامات حمایتی و اصلاح آب و الکترولیست. 
مناسب‌ترین درمان با توجه dy‏ محتمل‌ترین تشخیص کدام 


است؟ — «پرانترن یاسفند ۳٩-فطب ‏ کشور ی [دانشگاه کرمان]» 
(all‏ تجویز گلوکوکورنیکونید 
ب) تجویز وانکومایسین و ایمنوگلبولین 
ج) تجویز کلیندامایسین و استروئید 


د) تجویز کلیندامایسین و لینزولید و ایمنوگلبولین 


Err st (0) 


۲- مرد ۵۸ ساله‌ای کاندید جراحی CABG‏ بوده و 
در بررسی کشت اوّلیه پینی قبل عمل, ناقل بی‌علامت 
استافیلوکوک است. در پیشگیری از عفونت زخم و 
مدیاستینیت بعد از جراحی. کدام گزینه مناسپ‌تر است؟ 
(دستیاری - اردیبهشت ۱۴۰۱) 
الف) تجویز وانکومایسین ۲۴ ساعت قبل از جراحی 
ب) استفاده از آمپی‌سیلین - سولباکتام حین عمل جراحی 
ج) استفاده از موپیروسین داخل بینی 
د) مصرف کلیندامایسین بیش از ۷۲ ساعت بعد از عمل جراحی 


۱- روش‌های پیشگیری اوّلیه از عفونت‌های استافیلوکوکی 
در بیمارستان. عبارتند از: 


الف) شستشوی دست‌ها 
ب) ایزولاسیون 


الف) سرخک 
ج) سندرم 8555 


ب)سندرم استیونس جانسون 
د) سندرم شوک توکسیک 


BOOGED -----------------‏ 
۰- خانم ۲۵ ساله‌ای که از ماه گذشته از تامیون واژینال 
استفاده می‌کند. با تهوع و استفراغ. تب و راش اریتماتو 
منتشر سراسر بدن به اورژانس مراجعه نموده است. 
در حال pole‏ پیمار کانفیوز بوده, تب ۳٩‏ درجه. 
فشارخون ۸۰/۶۰. نبض ۱۲۰ در دقیقه و تعداد تفس ۲۲ 
در دقیقه دارد. آزمایشات وی که در حال pole‏ آماده 
است. شامل: 
Cr=3, ALT = 200 , WBC 2 0‏ 
PLT = 80000 , Hb = 9.8‏ 
با توجه به محتمل‌ترین تشخیص og dhe‏ بر کنترل دقیق 
همودینامیک, توصیه درمانی مناسب کدم است؟ 
(پرانترنی - شهریور )٩٩‏ 
الف) مروپنم + وانکومایسین + دوپامین 
ب) کلیندامایسین + وانکومایسین + 1۷10 
ج) دگزامتازون + کوتریموکسازول 
د) پلاسمافرز + 1۷16 
درمان سندرم شوک توکسیک 
9 درمان حمایتی: درمان شوک اساس درمان TSS‏ 
ست. تجویز مایعات و افزایش دهنده‌های فشارخون 
همکن hala tie!‏ تاعی نبا ساب فواه فشارنک بای 
به سرعت خارج شوند. 
آنتی‌بیوتیک‌تراپی: نقش آنتی‌بیوتیک‌ها در درمان TSS‏ 
مشخص نیست.بعضی متخصصین تجوی زترگی بکلیندامایسین 
به همراه یک پنی‌سیلین نیمه صناعی یا وانکومایسین (در 
صورت مقاومت به متی‌سیلین) راتوصیه می‌کنند. لینزولید نیز 
به عنوان مهارکننده تولید توکسین موّثر است. 
۵ تجویز ایمنوگلبولین داخل وریدی (IVIG)‏ 
در درمان TSS‏ فواید نامشخصی دارد. 
28 کتکته: گلوکوکورتیکوئیدها در درمان TSS‏ توصیه 


4, 


نمی شوند. 


OG! - i) 


(TT‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


چ( استفاده از پماد موپیروسین در سوراخ‌های بینی ۴ دلافلوکساسین (Delafloxacin)‏ یک فلوروکینولون 
و محلول کلرهگزیدین برای سایر مناطق بدن در وسیع‌الطیف بوده که بر روی استافیلوکوک مقاوم به 


gl lew‏ سعری ICU js‏ متی‌سیلین (MIRSA)‏ بسیار موثر است. 
۲- ریسک عفونت بعد از جراحی در بیمارانی که ازیماد ۵ دو داروی زیر که از مشتقات تتراسیکلین هستند بر 
موپیروسین داخل we‏ استفاده کرده‌اند. کاهش می‌یابد. روی MRSA‏ موثر بوده وبرای درمان عفونت‌های 


پوست ویافت نرم تائید گردیده‌اند: 


--------------------- تست الف) اوماداسیکلین (Omadacycline)‏ 


۳-مرد ۶۸ ساله‌ای کاندید جراحی MVR‏ ب) اراواسیکلین (Eravacycline)‏ 
(Mitral Valve Replacement)‏ می‌باشد. در کشت ۶ روش‌های پیشگیری ail‏ از عفونت‌های 
به عمل آمده از gins‏ استافیلوکوک اورئوس گزارش شده استافیلوکوتی says‏ از 
است. کدام اقدام مناسب است؟ الف) شستشوی دست‌ها 
ay‏ داخلی- شهریو OY‏ ب) ایزولاسیون 
es ype |‏ ج) استفاده از پماد موپیروسین در سوراخ‌های 
we ae le‏ بینی و محلول کلرهگزیدین برای سایر مناطق 
ae Aalisls‏ اکی بدن در بیماران پستری در ICU‏ 
oes 3‏ ۷ ریسک عفونت بعد از جراحی در بیمارانی که ازپماد 
۲ ۱ موپیروسین داخل بینی استفاده کرده‌اند» کاهش 


می‌یابد. 
ت 
~= 
یادداشت. of‏ = 
= 


ویژگی‌های زیر است: 
الف) با دوران قاعدگی و تامپون واژینال مرتبط است. 
ب) تب. راش زنرالیزه. کاهش فشارخون و پرخونی 
ملتحمه از تظاهرات شایع آن هستند. 
ج) ازوتمیء لکوسیتوز. ترومبوسیتوپنی؛ 
هیپوآلبومینمی و اختلالات عملک رد کبدی از 
تظاهرات آزمایشگاهی می‌باشند. 
۳ جهت درمان سندرم شوک توکسیک استافیلوکوکی 
اقدامات زیر توصیه می‌گردد: 
اسف درمان شوک شامل تجویز مایعات و 
افزایش دهنده‌های فشارخون 
ب) ترکیب کلیندامایسین به همراه وانکومایسین 
یا لینزولید 
ج) ]۱۷ 
۳ بهترین روش تشخیص رادیولوژیک جهت 
استئومیلیت. MRE‏ است. 


۶۳ 


اه فارنژیت استرپتوکوکی 

@ اپیدمیولوژی: فارنژیت استرپتوکوکی گروه A‏ یکی 
از شایع‌ترین عفونت‌های باکتریایی در دوران کودکی و 
مسئول ۲۰ تا ۰ از فارنژیت‌های چرکی کودکان است. 
لیکن در تمام سنین مشاهده می‌شود. این عفونت در 
سنین زیر ۲ سال نادر است. 

© روش انتقال: عفونت از طریق تماس با افرادی که 
حامل ارگانیسم هستند. منتقل می‌شود. راه معمول انتشار 
بیماری. ترشحات تنفسی است ولی از طریق سایر راه‌ها 
Ste‏ اپیدمی‌های منتقل شونده از طریق مواد غذایی نیز 


گسترش می‌یابد. 
@ دوره کسون: دوره کمون فارنژیت استرپتوکوکی! تا ۴ روز 


@ علائم بالینی: علاتم فارنژیت استرپتوکوکی, عبارتند از: 
۱- درد گلو. ۲- تب و jy}‏ ۲- ضعف و ۴- درد شکمی و تیهوع 
(در بعضی از مواقع) به خصوص در کودکان 


Preview 


۱-کودک ۶ ساله با سابقه واکسیناسیون کاسل. از ۲ 
روز قبل دچار تب. لرز: کسالت. گلودرد. درد شکم 
و استفراغ, بدون سرفه. آبریزش پینی و گرفتگی صدا 
شده است. در معاینه. تب ۳۹ درجه سانتی‌گراد. قرمزی 
شدید مخاط Glo‏ و اگزودای چرکی دیواره خلفی حلق 
9 ستون‌های لوزه مشهود بوده و غدد لنفاوی قدامی 
گردن. بزرگ و حساس است ولی کنژنکتیویت و اولسر 
دهانی وجود ندارد. شمارش سلولی. لکوسیتوز ۱۳۰۰۰ 
با اکثریت PMIN‏ را نشان می‌دهد. فارنژیت با کدامیک 


از عوامل زیر محتمل‌تر است؟ .. «پانتونی-شهریور (AO‏ 
(ull‏ ویروس کوکساکی (Qe‏ استرپتوکوک گروه ۸ 
le‏ ویروس ابشتین بار د) دیفتری 


خعععی 


۶ 


3 
= 
= 
= 
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۴- سرباز ۲۰ ساله‌ای از پادگان به‌علت تب. لرز گلودرد 
مراجعه نموده است. وی شکایتی از آبریزش بینی؛ 
عطسه و سرفه ندارد. در Aisle‏ قرمزی شدید لوزه‌ها 
مشهود است. جهت بیمار تست تشخیصی سریع 
از سواب حلق تبهیه شده که منفی بوده است. اقدام 
بعدی کدام است؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۵- قعلب ۴ کشور یآدانشگاه اهوا ز» 

الف) فقط درمان علامتی می‌کنيم. 

ب) درمان با پنی‌سیلین تزریفی 

ج) angi‏ نمونه ترشحات حلق جهت PCR‏ 

دا تهیه کشت گلو 


تشخیص فارنژیت استریتوکوکی: استانداره طلایی 
تشخیص فارنژیت استرپتوکوکی کشت گلو است. 

@ تست‌های تشخیص سریع: تشخیص سریع با تست 
آگلوتیناسیون لاتکس و آنزیم ایمونواسی از نمونه‌های 
سواپ می‌تواند در کنار کشت گلو کمک‌کننده باشد. 
تست‌های تشخیصی سریع بیش از 71٩8‏ اختصاصی 
هستند, لذا یک نتیحه مثبت قابل اطمینان بوده و دیگر 
نیازی ay‏ انجام کشت گلو نیست. 

@ کشت گلو: در مناطقی که بروز تب روماتیسمی پائین 
انست در اکفر Gan Ball Bally‏ محفی بات به StS‏ 
گلو نیست: اما چون حساسیت تست‌های سریع ۷۰ تا 1٩۰‏ 
است. در افراد زیر اگر تست‌های سریع fine‏ باشد» کشت 
گلو اندیکاسیون دارد: 

الق تب رتست یا نع این Lia‏ 
خانواده بیمار 

۲- ساکنین سربازخانه‌ها و مراکز اقامتی که ممکن 
است بروز فارنژیت استرپتوکوکی در این مکان‌ها بالا باشد 
(مثل Case‏ مورد نظر سئوال). 

۳ ج-تماس خانگی بابیماری که عقوئت کابت adit‏ 

سترپتوکوک گروه A‏ دارد. 

۴- افرادی که در مناطق آندمیک تب روماتیسمی 

زندگی می‌کنند. 


۵- پسریچه A‏ ساله با تب و کلودرد به درمانگاه 
مراجعه می‌کند . در معاینه ته حلق, اگزودای سفیدرنگ 
نقطه‌ای و آدنویاتی در زنجیره قدامی گردن» قابل لمس 


علائم و نشانه‌های بیماری متغیر بوده و از ناراحتی 
خفیف گلو همراه با یافته‌های بالینی اندک تاتب شدید و 
درد گلو همراه با اریتم و تورم مخاط حلق و وجود آگزودای 
چرکی در دیواره خلفی حلق و لوزه‌ها در این بیماران 
مشاهده می‌گردد. بزرگی و تندرنس ONE‏ لنفاوی گردنی 
قدامی در فارنفیت چرکی به‌طور شایع یافت می‌شود. 
QD‏ توجه: فارنژیت استرپتوکوکی در کودکان کوچکتر 
ممکن است با علائم زیر تظاهر یابد: تب, ضعف, 
لنفادنوپاتی بدون فارنژیت اگزوداتیو 


۲-کودک ۲ ساله‌ای با تب و گلودرد به درمانگاه آورده 
شده است که در معاینه, 39*6 T=‏ و اکزودا در فارنکس 
ولنفادنوپاتی در زنجیره قدامی دارد. تمام موارد زیر بر 
فارنژیت استرپتوکوکی منطبق است. بجز: 
(پرانترنیاسفند AF‏ قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهواز 0 

الف) سن بیمار 

ب) لنفادنوپاتی در زنجیره قدامی 

ج) اگزودا در فارنکس 

د) تب‌دار بودن 
سترپتوکوکی در کودکان زیر ۴ سال. نادر است. 
Sil es‏ سئوال ۱ مراجعه شود. 


---------------------- هدوت 
۳ کدامیک از دسته pode‏ زیر پیشتر مطرح‌کننده 
فارنژیت استرپتوکوکی است؟ 
(پرانترن ی اسفند ۵- قطب | کشور ی [دانشگا AF‏ و مازندران]» 
الف) تب. گلودرد و هیپرتروفی لوزه در کودک ۸ ساله 
ب) گلودرد سردرد: عطسه وگرفتگی بینی درآقای ۳ ale‏ 
ج) سوزش و خارش گلوء سرفه, گرفتگی بینی و آگزودا در 
کودک ۶ ساله 
د) تب سوزش و خارش گلو. آبریزش بینی» میالژی و 
اگزودا در خانم ۳۲ ساله 
اگر علائم عفونت ویروسی رکنژنکتیویت, کوریز؛ سرفه: 
Lube duces ies‏ زخمی دهان و حلق) 
بیشتر باشد. احتمال عفونت استرپتوکوکی اندک است. 
همچتین به پاسخ سئوال ۱ padi‏ شود. 


OOO 


= 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


مس" آزمون‌های تمرینی (sight)‏ 


۶- پسربچه ۵ ساله دچا رگلودرد چرکی همراه با تب شده 
است. تست RADT‏ رتست راپید آتتی‌ژن) وی مثست 
می‌باشد. اقدام بعدی چیست؟ 
الف) شروع آنتیبیوتیک 
ب) ارسال کشت 


ج) ارسال مجدد تست راپید 


(برانترنی - شهریو ر۱۳۰۳) 


د) درمان علامتی 


۷- پسریچه ۱۰ ساله‌ای با فارنژیت ناشی از استریتوکوک 
گروه ۸ از روز گذشته مراجعه نموده است. والدین وی 
تمایلی به استفاده از داروهای تزریقی در کودک خود 
ندارند. کدامیک از آنتیبیوتیک‌های زیر جهت درمان 
این slow‏ توصیه می‌شود؟ 
(پرنتنی شهریور ۹۵ قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوا ز]) 
(ual‏ پتی‌سیلین ۷ تپ) کلیعدوای ی 
ج) سفکسیم د) سیپروفلوکساسین 


۸-کودک ۱۰ ساله با فارنژیت استرپتوکوکی مراجعه 
نموده است. در صورت حساسیت غیرفوری به 
پنی‌سیلین کدامیک از داروهای زیر برای درمان وی 
پیشنهاد نمی‌شود؟ 
(پرانترنی اسفند ۳٩-قطب‏ ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان/) 
الف) اریترومایسین ب) آزیترومایسین 


ج) سفالکسین د) سفکسیم 

در مواردی که pele a Socal‏ ماهیت 
واکتش‌های حساسیت فوری ( کهیر یا آنافیلاکسی) یا 
دیگر موارد بالقوه تهدیدکننده le‏ (راش و تب شدید) 
نداشته باشد. می‌توان یک سفالوسپورین نسل ال 
مانند سفالکسین یا سفادروکسیل را جایگزین پنی‌سیلین 
کرد. داروهای جایگزین دیگر پنی‌سیلین. عبارتند از: 
اریترومایسین و آزیترومایسین 


است. با توجه dy‏ محتمل‌ترین عامل میکرویی. کدام 
انتی‌بیوتیک را برای وی انتخاب می‌کنید؟ 
(پرنتنی شهریور ۹۸- قطب ۴ کشور ی[دانشگاه اهواز]) 


الف) پنی‌سیلین بنزاتین ب) سفتریاکسون 
ج) داکسی‌سیکلین د) لووفلوکساسین 


درمان فارنژیت استرپتوکوکی: علائم فارنفیت 
استرپتوکوکی بدون عارضه به طور معمول بین ۳ تا ۵ روز 
بهبود می‌یابد. 

@ هدف از درمان: درمان موجب کوتاه‌تر شدن دوره 
Glow‏ و پیشگیری از ابتلاء به تب حاد روماتیسمی و 
عوارض چرکی می‌شود. برای پیشگیری از تب روماتیسمی 
باید آرگانیسم در حلق ریشه‌کن شود و رفع علائم کافی 


eel 


@ رژیم‌های آنتی‌بیوتیکی: برای ریشه‌کن شدن آرگانیسم 
از حلق آنتی‌بیوتیک‌های زیر توصیه می‌شود: 

۱- یک دوره 1۰ روزه درمان با پنی‌سیلین ۷ خوراکی یا 
تجویزپنی سیلین بنزاتین GC‏ عضلانی. در کودکان بالای 
۷ کیلوگرم. ۱/۲ میلیون واحد پنی‌سیلین بنزاتین [) و در 


3 کودکان زیر ۲۷ کیلوگرم. ۶۰۰۰۰۰ واحد تزریق می‌شود. 
= ۲- در مواردی که حساسیت به پنی‌سیلین ماهیت 


واکنش‌های حساسیتی فوری | کهیر یا آنافیلاکسی) یا 
دیگر موارد بالقوه تهدیدکننده حیات (راش و تب شدید) 
نداشته باشد. می‌توان یک سفالوسپورین نسل اوّل مثل 
سفالکسین یا سفادروکسیل را جایگزین پنی‌سیلین کرد. 

۳- داروهای جایگزین So‏ عبارتند از: اریترومایسین 
و آزیترومایسین. آزیترومایسین از نظرگوارشی بهتر تحمل 
می‌شود و روزانه ۱ dy gh‏ مدت ۵ روز با دوز 702/1 ۱۲ در روز 
(ماکزیمم:۵۰۰18 در روز) تجویز می‌شود. 

۴- از وانکومایسین هم می‌توان به‌عنوان داروی 
جایگزین درمان تزریقی استفاده کرد. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: کشت مجدد جهت پیگیری 
پس از درمان توصیه نمی‌شود dy‏ استشناء موارد زیر: 

۱- آفراد يا خانواده‌هایی که به طور مکرر دچار عفونت 
استرپتوکوکی می‌شوند. 

۲- شرأیطی که احتمال ابتلا به تب حاد روماتیسمی, 
بالا باشد (مثلاً شرایطی که اخيرا تب حاد روماتیسمی در 
جامعه گزارش شده باشد). 


= 
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اگر بعد از یک دوره ۱۰ روزه درمان با پنی‌سیلین در 
فارنژیت استرپتوکوکی. کشت حلق مثبت باقی بماند. لازم 
به تکرار درمان نمی‌باشد. مگر اینکه بیمار علامتدار باشد. 


۲- کشت مجدد حلق دختر ۱۶ ساله با سابقه فارنژیت 
استریتوکوکی مکرردر خود و خواهر کوچکترش پس از 
چند دوره درمان با پنی‌سیلین. استرپتوکوک گروه ۸ 
گزارش می‌شود. وی بی‌علامت است. انتخاب PIAS‏ 
درمان دارویی جهت پاک کردن حلق این دختر در این 


مرحله ارجح است؟ (دستیاری-اردیبهشت 0۱۳۰۲ 
الف) کلیندامایسین ب) اریترومایسین 
ج) سفوروکسیم د) سفتریاکسون 


8 د رمان کلونیزاسیون استریتوکوکی بی‌علامت 

ه اندیکاسیون: تا ۸۲۰ از افراد در جامعه ممکن است 
کلونیزاسیون حلقی بی‌علامت با استرپتوکوک گروه A‏ 
داشته باشند. ریشه‌کنی ناقلین بی‌علامت در بیشتر موارد 
توصیه نمی‌شود. تنها استثناء مواردی است که ناقل 
بی‌علامت منشاء بیماری برای دیگران باشد. s‏ 

و ناقلین حلقی 2 
۱- سفالکسین Y- mg/kg)‏ حداکثر (dmg‏ دو بار در روز 


۳ 


3 


به مدت ۲ روز یا 

۲- کلیندامایسین خوراکی mg/kg)‏ ۷ حداکثر ۲۳۵ ۲۰۰) 
۳ بار در روز به مدت ۱ روز 

@ ناقلین رکتال: در این گروه از وانکومایسین خورا کی 
mg)‏ ۲۵۰ چهار بار در )59( و ریفامپین Mg)‏ ۶۰۰» دو gh‏ در 
روز) و به مدت ۱۰ روز استفاده می‌شود. 

9 شرایط طغیان (Outbreak)‏ در شرایط طفیان 
بیماری جهت پروفیلاکسی و ریشه‌کنی کلونیزاسیون؛ 
آزیترومایسین تک دوز mg/kg)‏ ۰۲۰ حدا کشر (eee mg‏ 
استفاده می‌شود. 


۳- پسرذا ساله‌ای با علائم گلودرد چرکی و تب تحت 
ghee‏ با پنی‌سیلین بنزاتین یک عدد عضلانی قرار 
مي‌گیرد. در کشت Loy glo‏ ۲ هفته پس از درمان. 
استرپتوکوک بتاهمولیتیک گروه ۸ گزارش می‌شود. 


1۶۷ 


4- جهت درمان فارنژیت استرپتوکوکی پسربچه ۱۲ ساله‌ای 
که به پنی‌سیلین. حساسیت غیرآنافیلاکتیک دارد. 


plas’‏ دارو را تجویز می‌نمائید؟ 
(پرنترنی شهریور ۹۸- قطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران/) 
الف) سفالکسین ب) کوتریموکسازول 
ج) آموکسی‌سیلین د) کلیندامایسین 
به پاسخ سئوال ۸ مراجعه شود. 


۱۰- کودک ۱۰ Alles‏ با کلودرد مراجعه کرده و محتمل‌ترین 
تشخیص شما گلودرد استریتوکوکی می‌باشد. وی سال 
گذشته متعاقب تزریق عضلانی پنی‌سیلین دچار 
آنافیلاکسی گردیده است. مناسب‌ترین آنتی‌بیوتیک 
جهت درمان گلودرد وی کدام است؟ 

(پرانترنی شهریور -٩۳‏ قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان/) 


الف) سفالکسین ب) آزیترومایسین 
ج) سپپروفلوکساسین داسفکسيم 


1« چون حساسیت بیمار به پنی‌سیلین به صورت 
آنافیلاکسی است. دیگر نمی‌توان از سفالوسپورین‌های 


نسل to Jal‏ سفالکسین استفاده کرد. 
۲- آزیترومایسین و اریترومایسین, داروهای جایگزین 
slp Sus‏ پنی‌سیلین هستند. 


۳- از وانکومایسین هم می‌توان به عنوان جایگزین 
درمان تزریقی استفاده نمود. 


)1 بیمار مبتلا به فارنژیت استریتوکوکی تحت bays‏ با 
پنی سیلین به‌مدت ۱۰ روزقرار می‌گیرد و علائم بالینی برطرف 
می‌شود, اماکشت مجدد از حلق از نظر استرپتوکوک گروه ۸ 
مثبت است؛ کدام اقدام را توصیه می‌نمائید؟ 
(دستیاری -اسفند (AO‏ 

(call‏ درمان با وانکومایسین + ریفامپین 

ASO jet دیا ۵ خواست‎ 

ج) نیازی به درمان ندارد. 

د) درمان با پنی‌سیلین + ریفامپین 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 7 


بیماری در قسمت فوقانی تنه بروز ABEL‏ و سپس به 
اندام‌ها انتشار dob go‏ ولی کف دست و کف پا را درگیر 
نمی‌کنند. Lo pl)‏ پاپول‌های ریزی هستند که نمای کاغذ 
سمباده (Sand paper)‏ به پوست می‌دهند. یافته‌های 
همراه در مخملک. عبارتند از: 

۱- رنگ پریدگی دور دهان 

۳- زبان توت فرنگی: پاپیلاهای بزرگ شده روی زبان. 
زبان باردار که بعدا ممکن است محو شود. 

۳- خطوط پاستیا lines)‏ 5 ۳۵5۸12): تشدید راش روی 
چین‌های پوستی 

۴- در روز ششم تا نهم. بثورات شروع به از بین رفتن 
نموده و متعاقب آن پوسته‌ریزی کف داست و پا رخ 
می ۵ هد. 


@©@QOOMD ---------------------- 


۵- جوانی با تب و علائم ثارنژیت مراجعه کرده است. در 
aisles‏ بالینی ضایعه جلدی منتشر در پوست به صورت 
پایول‌های کوچک در تنه و اندام‌ها دارد که می‌گوید از 
بالای تنه شروع شده است. کف دست و پای وی گرفتار 
نشده است. صورت بیمار قرمز, اطراف دهان رنگ‌پریده. 
زبان باردار و پاپی‌های روی آن برجسته و بزرگ شده. 
pilus‏ معاینات وی طبیعی است. کدام تظاهر زیر در تائید 
و تشخیص بیماری به شما کمک می‌کند؟ 
(بورد داخلی - شهریو ر۳٩)‏ 

Pyoderma Gangrenosum الف)‎ 

Ecthyma Gangrenosum ب)‎ 

Roth’s Spots ج)‎ 


Pastia’s line د)‎ 


۱ علائم فارنژیت استرپتوکوکی عبارتند از: گلودرد. تب. 
jy‏ ضعف. درد شکمی و تیهوع «در بعضی مواقع) 
به خصوص درکودکان. بزرگی و تندرنس غدد لنفاوی 
قدامی گردن به‌طور شایع در فارنژیت استرپتوکوکی 
وجود دارد. استاندارد طلایی تشخیص فارنژیت 
استرپتوکوکی, کشت AF‏ است. 


خواهر ۷ ساله بیمار سابقه تب روماتیسمی دارد. 
کدامیک از اقدامات زیر را برای بیمار انجام می‌دهید؟ 
(پرانترن ی اسفند -٩۳‏ قطب ۳ کشوری [دانشگاه همدان وکرمانشاه]) 
الف) اریترومایسین خوراکی به مسدت ۱۴ روز همراه با 
کلیندامایسین در ۴ روز اقل 
ب) پنی‌سیلین بنزاتین یک دوز عضلانی 
ج) سفالکسین یا کلیندامایسین خوراکی به مدت ۱۰ روز 
د) آزیترومایسین ۵۰۰006 روزانه تا ۷ روز 


ریشه‌کنی ناقلین بی‌علامت در بیشتر موارد توصیه 
تم کردد مگ ial‏ مشاه بماری بای calito‏ باس 
در Case‏ مورد نظر سئوال چون خواهر بیمار سابقه تب 
روماتیسمی دارد. باید ناقل بودن برادرش ریشه‌کن شود. 
بای این منظور از سفالکسین یاکلیندامایسین خوراکی به 
مدت ۱۰ روز استفاده می‌شود. 


sues] )0([ 


۳۴- دختر ۶ ساله متعاقب ابتلا به گلودرد حاد چرکی 
دچار راش ماکولر در سینه و پشت گردیده که به سرعت 
به اندام‌ها گسترش می‌يابد ول ی کف دست و پا درگیر 
نمی‌شود. راش در لمس, زبر و شبیه به کاغذ سنباده 
بوده و چین‌های بدن مشل زیریفل و آرنج پررنگ‌تر 
می‌باشند و زبان بیمار شبیه توت فرنگی شده است. 
محتمل‌ترین تشخیص جهت بیمار کدام است؟ 

(پرانترنی شهریو ر ٩۳‏ قطب ۰ کشور ی [دانشگاه تهران]) 

Measles ب)‎ Scarlet fever (Wall 


Rheumatic fever(s | Kawasaki disease ج)‎ 


(Scarlet fever) مخملک‎ fi 

@ تعریف: مخملک عبارت است ازء عفونت استریتوکوکی 
(معمولاًفارنژیت) همراه با راش اختصاصی 

۵ فیزیوپاتولوزی: ابتلا به مخملک به علت واکتش 
ازدیاد حساسیت بوده و احتیاج به تماس قبلی با توکسین 
دارد (Hypersensitivity reaction)‏ استعداد ابتلا به 
مخملک با تست دیک (Dick)‏ مشخص می‌شود. 

e‏ تظاهرات بالینی: علائم مخملک همانند فارنژیت 
می‌باشد. Lath‏ به طور مشخص در روز Jil‏ یا دوم 


_ www.kaci.ir 
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فصل ۱۶ + عفونت‌های استرپتوکوکی 7-1 
[(0) تور مرس 

۶- در معاینه پوست تعدادی از کودکان یک دبستان 
ابتدایی با حال عمومی خوب, ضایعات پاپولر قرمز. وزیکولر 


و پوسچولر بدون درد در صورت و lal‏ مشاهده گردید که در 
بعضی موارد دلمه‌های زردرنگی هم در صورت ایجاد شده 


بود, کدام درمان مناسب نمی‌باشد؟ . «پرانترنی-اسفنه۱٩)‏ 
ج) پماد موپیروسین دا) سیپروفلوکساسین 


ها زرد زخم با پیودرما (Impetigo)‏ 

۵ تعریف: زرد زشم. عفونت سطحی پوست بوده 
که در اثر عفونت با استرپتوکوک گروه ۸ وگاه با دیگر 
استرتوکوک‌ها یا استافیلوکوک اورئوس ایجاد می‌شود. 

اپیدمیولوژی: بیشتر درکودکان کم سن و در ماه‌های 
گرم سال رخ می‌دهد. 

@ اتیولوژی: تروماهای کوچک به‌ویژه حشره گزیدگی. 
خراشیدگی عامل آن است. 

و مناطق درگیر 

۱- صورت به‌ویژه آطراف بینی و دهان 

۲- پاها 

9 تظاهرات بالینی: ضایعات اوّلیه به صورت پاپول‌های 

قرمز هستند که به سرعت به تاول تبدیل می‌شوند. 
سپس Lo Joli‏ به پوستول تبدیل گردیده که پاره شده و به 
صورت دلمه‌های عسلی شکل مشاهده می‌گردند. 
Sy‏ نکته: ضایعات زرد زخم دردناک نیستند و مبتلایان 
بدحال به نظر تمی‌رسند. 
8 نکته: تب درزرد زخم وجود ندارد. اگر بیمار زرد 
زخمی. تب داشته باشد علت آن گسترش عفونت‌های 
So‏ به لایه‌های عمقی و یا تشخیص دیگری به غیر از زرد 
زخم می‌باشد. 

۵ درمان: درمان زردزخم استرپتوکوکی مشابه درمان 
فارنثیت استرپتوکرکی است. از آنجایی که عفونت با 
استافیلوکوک اورئوساخیربه عنوان یکی از عوامل ایجادکننده 
شایم می‌باشد؛ درمان تجربی باید هر دوی استافیلوکوک 
اورئوس و استرپتوکوک را پوشش دهد به‌طور مشال ۲08 ۲۵۰ 
دی‌کلوگزاسیلین یا سفالکسین چهار بار در روز به مدت Ve‏ روز 
تجویز می‌شود. پماد موضعی موپیروسین نیز موّثر است. 


OOo) 


۲ فارنژیت استریتوکوکی در کودکان زیر ۴ سال ناد است. 

۳ اگر در بیمار مبتلا به فارنژیت, علائم عفونت ویروسی 
رکنژنکتیویت. کوریز؛ سرفه, خشونت صداء ضایعات 
زخمی در مخاط دهان و حلق) بیشتر باشد, احتمال 
عفونت استرپتوکوکی اندک است. 

۴ آنتی‌بیوتیک‌هایی که برای درمان فارنژیت 

استرپتوکوکی به کار برده می‌شوند. عبارتند از: 

(ul‏ پنی‌سیلین G‏ بنزتین عضلانی یا پنی‌سیلین 
۷ خوراکی 

ب) اگر slow‏ به پنی‌سیلین حساسیت غیرفوری 
داشته باشد می‌توان از سفالوسپورین‌های نسل 
اوّل رسفالکسین يا سفادروکسیل) استفاده نمود. 
ج) اگر بیمار به پنی سیلین, حساسیت فوری 
(آنافیلاکسی) داشته باشد از اریترومایسین یا 
آزیترومایسین استفاده می‌شود. 

۵ اگر بعد از دوره ۱۰ روزه درمان با پنی‌سیلین در 
فارنژیت استرپتوکوکی. کشت حلق مثبت باقی 
بماند. لازمبه تکرار درمان نیست. مگر اینکه بیمار 
علامتدار باشد. 

۶ ریشه‌کنی ناقلین بی‌علاست در اکشر موارد توصیه 
نمی‌شود. مگر aKa!‏ منشاء بیماری برای دیگران 
باشد. 

۷ آنتی‌بیوتیک‌های انتخابی برای ناقلین بی‌علامت 
حلقی استرپتوکوک. سفالکسین یا کلیندامایسین به 
مدت ۱ روزهستند. 

A‏ رژیم انتخابی برای ناقلین بی‌علامت رکتال 
استرپتوکوک. وانکومایسین به همراه ریفامپین به 
مدت ۱۰ روزاست. 

٩‏ آنتی‌بیوتیک انتخابی در شرایط طفیان 
برای پروفیلاکسی و ریشه‌کنی کلونیزاسیون. 
آزیترومایسین تک‌دوزاست. 

۰ مخملک یک عفونت استرپتوکوکی است که با علائم 
زیر مشخص می‌شود: 

(A‏ راش که در روزاوّل یا دوم فقط در قسمت 
فوقانی تنه است و سپس اندام‌ها را درگیر می‌کند 
ولی کف دست‌ها و پاها را نمی‌گیرد. 

ب) پوست حالت سمپاده (Sand paper)‏ دارد. 
ج) رنگ پریدگی دور دهان و زبان توت‌فرنگی 

(Pastia’s lines) awl د) خطوط‎ 


مسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی = 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


۲- ضایعات در لمس. گرم و تندر بوده. شفاف و متورم 
به نظر می‌رسند. 

۳- پوست منطقه درگیر نمای پوست پرتقالی 
(peau d’ orange)‏ پیدا می‌کند (به‌علت درگیر شدن 


لنفاتیک‌های سطحی). 

-F‏ دو تاسه روز بعد از شروع بیماری» تاول‌های سطحی 
روی ضایعه دیده می‌شود. 

۵- ضایعه در عرض چند ساعت گسترش یافته و همراه 
با تب و لوز می‌باشد. 


9 مناطق درگیر: مناطقی که به طور مشخص در ab‏ 
سرخ درگیر می‌شوند؛ عبارتند از: 

۱- صورت (اغلب به پل بینی و گونه طرف مقابل سرایت 
می‌کند) 

۲- اندام‌های تحتانی 


بر رد) 


-٩‏ خانم ۶۵ ساله ay Sige‏ فشارخون, به‌صورت 
ناگهانی دچار تب. قرسزی پیشانی و گونه‌ها شده 
است. در معاینه. تواحی درگیر دردناک اریتماتو و 
قرسز رنگ است. حدود مشخص دارد و برآمده است. 
elas‏ آنتی‌بیوتیک زیر به‌عنوان خط Jil‏ درمان تجربی 
مناسب‌تر است؟ 
(پرانترنی شهریور۹۷-فطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان!» 
الف) پنی‌سیلین ب) سفالکسین 
ج) لووفلوکساسین د) وانکومایسین 


yey‏ باد سرخ و سلولیت 

© موارد شدید: پنی‌سیلین ۲۱۱۰6 میلیون واحد 
تزریق وریدی هر ۴ ساعت 

9 موارد خفیف تا متوسط: پنی‌سیلین پروکائین, 
VY‏ میلیون واحد تزریق عضلانی دو بار در روز )4 جدول 
صفحه بعد توجه کنید). 


ae‏ (ربریرد) 
۰- پیماری مبتلا ay‏ واریس اندام تحتانی و استاز وریدی 
می‌باشد. نامبرده مکرراً دچار سلولیت می‌شود. کدام 

أرگانیسم عامل آن است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۴ قطب کشور ی آدانشگا هکرمان)) 


۷- والدین کودک ۲ ساله که مبتلا به عفونت پوستی 
(زردزخم استرپتوکوکی) شده است از عوارض بیماری نگران 
می‌باشند. plus‏ عارضه برای این slow‏ محتمل می‌باشد؟ 
(پرانتین ی اسفند ۹۵-قطب ۳ کشور یآدانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه]» 

(PSGN) گلومرولونفریت بعد از عفونت استرپتوکوکی‎ (call 


اه عوارض زرد زضم: در بسیاری از مناطق جهان تب 
حاد روماتیسمی به دنبال عفونت پوستی استرپتوکوکی 
ایجاد نمی‌شود ولی گلومرولونفریت پس از عفونت با 
استرپتوکوک (PSGN)‏ ممکن است ay‏ دنبال عفونت گلو 
یا پوست دیده شود. 


COOO® 


(0) 


۸- خانم ۶۵ ساله با نب. لرز و قرمزی یک طرف گونه 
راست مراجعه کرده است. در معاینه. حاشیه ناحیه 
مبتلا کاملاً مشخص و از پوست سالم صورت قابل 
تمیز بوده و متورم و دردناک می‌باشد. محتمل‌ترین 
میکروارگانیسم ایجادکننده این سندرم بالینی کدامیک 
از موارد زیر است؟ 

الف) استرپتوکوک گروه A‏ 

ب) استافیلوکوک اپید رمیدیس 

ج) استافیلوکوک طلایی 

د) استرپتوکوک گروه D‏ 


(Erysipelas) سرخ‎ sb 


9 تعریف: یک نوع سلولیت استرپتوکوکی, باد سرخ یا 
5 می باشد. 


(پرانترنی - شهریو ر۱٩)‏ 


۵ اتیولوژی: باد سرخ کلاسیک Evia‏ هسدنه در اثر 
استرپتوکوک B‏ - همولیتیک گروه ۸ و بعضی اوقات گروه » 
G3‏ ایجاد مبی شود 

ه علائم بالینی 

۱- پوست قرمز براق که به طور مشخص از پوست سالم 
اطراف تمیز داده می‌شود (نکته اصلی سئوال). 


a 
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فصل ۱۶ 


عفونت‌های استرپتوکوکی 


درمان 


پنی‌سیلین بنواتین WIG‏ میلیون واحد تزریق عضلانی یا پنی‌سیلین ۲۵۰08۰۷ خوراکی ۳ بار 
در روزبه‌مدت ۰ روز یا ۵۰۰102 دو بار در روز به‌مدت ۰ روز در بچه‌ه ای زیر Keg‏ ۲۷: 


پنی‌سیلین بنزاتین ۰6 ۶۰۰۰۰ واحد تزریق عضلانی يا ۲۵۰02 پنی‌سیلین ۷ خوراکی ۲ یا ۳ بار 


موارد شدید: پنی‌سیلین 6 ۱-۲ میلیون واحد تزریق وریدی هر ۴ ساعت؛ موارد خفیف تا 


در روز به مدت ۱ روز 
o‏ زردزخم مانند فارنژیت 


باد سرخ» سلولیت )4255 سئوال» 


متوسط: پنی‌سیلین پروکائین» VV‏ میلیون واحد تزریق عضلانی دو بار در روز 


دبریدمان جراحی به علاوه پنی‌سیلین ن), ۲-۴ میلیون واحد تزریق وریدی هر؟ ساعت + 


8 فاشئیت/ میوزیت نکروزان 


کلیندامایسین Mg‏ ۶۰۰-۹۰۰ وریدی هر ۸ ساعت 


پنی‌سیلین 0: ۲-۴ میلیون واحد وریدی به علاوه درنا آمپیم 
پنی‌سیلین ۰6 ۲-۴ میلیسون واحد» تزریسق وریدی هر ۴ ساعت به علاوه کلیندامایسین 


pol پنومونی/‎ a 
شوک توکسیک استرپتوکوکی‎ pi ۵ 


۶۰-۰۵ هر ۸ ساعت به علاوه ایمنوگلیولین وریدی, g/kg‏ ۰۲ به صورت Single dose‏ 


حساسیت به پنی‌سیلین: در مواردی که حساسیت به پنی‌سیلین ماهیت یک واکنش حساسیت فوری (کهیر و UG SHIT‏ 
عارضه بالقوه تهدیدکننده حیات «مثلاًراش و تب شدید) نداشسته باشد. می‌توان از یک سفالوسپورین نسل اوّل مشل سفالکسین یا 
سفادروکسیل بهعنوان جایگزین پنی‌سیلین استفاده نمود. ple‏ داروهای جایگزین خوراکی پنی سیلین عبارتند از: اریترومایسین 
mg/Kg)‏ ۰۱۰ خوراکی ۴ بار در روز تا حداکثر YOu mg‏ در هر روز)؛ آزیترومایسین MEK)‏ ۲ یک بار در روز دوره درمان ۵ روز است حداکثر 


دوز روزانه Ooo mg‏ است). وانکومایسین جایگزین درمان تزریقی می‌باشد. 


@ عفونت adj‏ جراحی با استرپتوکوک: أسترپتوکوک‌های 
گروه spe A‏ پاتوژن‌های باکتریایبی هستند که عامل = 
ایجادکننده عفونت درزخم‌های جراحی و سلولیت اطراف 
آن در۲۴ ساعت اوّل بعد از جراحی می‌باشند. مشخصات 


ww.kaci.ir 


این عفونت‌های زخم عبارتند از: 

1- این زخم‌های عفونی شده حاوی اگزودای نازک و 
Suu‏ هستند. 

۲- به سرعت به پوست اطراف و نسوج زیرپوستی و یا 
بافت‌های عمقی‌تر گسترش پیدا می‌کنند. 

۳- عفونت زخم استرپتوکوکی یا سلولیت موضعی 
ممکن است همراه با لنفانثیت باشد. 


۱- بیمار مرد ۵ ساله‌ای, ۲۴ ساعت پس از تروما به 
ناحیه انگشت دست دچار یک نوار قرمز کشیده شده 
از زخم انکشت تا زیربغل همان طرف گردیده است.» 
plas‏ عامل اتیولوژیک را محتمل‌تر می‌دانید؟ 
(پرانترنی شهربور 40 قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان Col Aske Sy‏ 
(call‏ استرپتوکوک گروه A‏ ب) انتروکوک 
ج) سودوموناس د) استافیلوکوک اپید رمیدیس 


۱۷ 


الف) استرپتوکوک پیوژن 

ب) استافیلوکوک اپید رمیدیس 
ج) هموفیلوس bilgi‏ 

د) کاندیدا آلبیکانس 


@ اتیولوزی 

1-اگر سلولیت اطراف زخم ایجاد شود. عفونت 
استافیلوکوکی بیشتر مطرح مي‌شود. 

¥- سلولیت‌های استریتوکوکی تمایل دارند در مناطقی 
که درناژلنفاوی مختل شده است. ایجاد شوند. این 
مناطق عبارتند از: 

الف) محل قبلی ابتلا به سلولیت 

ب) بازویی که ماستکتومی و دیسکسیون غدد لنفی 

زیربغلی در همان طرف انجام شده است. 

ج) اندام تحتانی که قبلاً مبتلا به لنف ادم مزمن و 

ترومبوز وریدی گردیده است. 

د) پایی که ورید صافن ol‏ برای بای پس عروق کرونر 

برداشته شده است. 
8 نکته: سلولیت استرپتوکوکی ممکن است زخم‌های 
جراحی‌های اخیر را نیز درگیر کنند. 


سس لس آزمون‌های تمرینی(عفونی) 


ات 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


[(0) 2و5 توکسیک استرپتوعوعی 


۳- بیمار دیابتی به‌دنبال عفونت شدید بافت نرم. 


دچار تب بالا و دیسترس تنفسی شده است. در معاینه. 
بیمار بی قرار و توکسیک بوده. علاوه بر تب, تاکی‌کاردی 
و هیپوتانسیون, راش ماکولر اریتماتو پراکنده در ples‏ 
بدن دارد. در آزمایش‌هاء لکوسیتوز با شیفت به چپ. 
ترومبوسیتوپتی, افزایش کراتی‌نین, افزایش آنزیم‌های کبدی 
در حدود ۲ تا ۲ برابر حداکثر طبیعی گزارش شده و در 
کشت خون, استریتوکوک بتاهمولیتیک رشد کرده است. 
(دستیاری -اسفند (AV‏ 
(ll‏ پنی‌سیلین + وانکومایسین + کورتیکواستروئید 


مناسب‌ترین درمان کدام است؟ 


ج) سفتریاکسون + کلیندامایسین + کورتیکواستروئید 


LH‏ سند رم شوک توکسیک استرپتوکوکی 

@ تعریف: به عفونت‌های استرپتوکوکی گروه A‏ همراه با 
شوک و نارسایی چندرگان بدن. سندرم شوک توکسیک 
استرپتوکوکی گفته می‌شود. 

و تظاهرات بالینی: علائم عمومی این بیماری عبارتند 
از:۱- تب, ۲- هیپوتانسیون, ۳- تخریب کلیه. ۴- سندرم 
دیسترس تنفسی. اشکال مختلف راش تعریف شده است 
ولی omen‏ ایجاد نمی‌شود. 

© عفونت‌های همراه: شایع‌ترین عفونت‌های همراه با 
سندرم شوک توکسیک استریتوکوکی عبارتند از: عفونت 
CSL‏ نرم wile‏ فاشئیت نکروزان. میوزیت و سلولیت 

@ یافته‌های آزمایشگاهی 

۱ لکوسیتوز با شیقت به چپ 

۲- هیپوکلسمی 

۳- هیپوآلبومینمی 

۴- ترومبوسیتوپنی که در روز دوم و سوم بیماری 
مشخص‌تر می‌شود. 

8 نکته: برخلاف شوک توکسیک استافیلوکوکی بیشتر 
مبتلایان به سندرم استرپتوکوکی, باکتریمی دارند. 

© پیش‌آگهی: میزان مرگ‌ومیر سندرم شوک سپتیک 
پیشتر یا مساوی ۸۳۰ بوده و علت مرگ اغلب نارسایی 
تنفسی است. چون سیر بیماری سریعاً پیشرونده و 
کشنده می‌باشد, تشخیص زودهنگام ضروری است. 


[(ع) ]ها عنت بات نم 


۲- مرد جوانی به‌دنبال ترومای ناشی از تصادف با 
موتورسیکلت دچار شکستگی ساق پا شده و در اورژانس 
بستری می‌شود. ۲۴ ساعت پس از بستری دچار درد 
شدید در ناحیه تروما و ۴ ساعت پس از آن. تورم شدید 
ناحیه مربوطه و افت فشارخون و تب می‌شود. در اسمیر 
رنگآمیزی شده از ترشحات محل زخم, باسیل گرم مثبت 
مشاهده شده است. pls‏ اقدام ,\ مناسب می‌دانید؟ 
(پرانترنی شهریو ر ٩۳‏ قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد)) 

الف) تجویز مروپنم و وانکومایسین - پیگیری بالینی 

ب) دبریدمان اورژانس جراحی - تجویز پنی‌سیلین و 

کلیندامایسین 

ج) دبریدمان اورژانس جراحی - تجویز وانکومایسین 

د) تجویز سفتریاکسون و کلیندامایسین - جراحی در 

صورت عدم پاسخ بالینی 


lel‏ عفونت‌های عمقی بافت نرم 

ه تعریف: فاشئیت نکروزان (گانگرن استرپتوکوکی 
همولیتیک) عفونتی است که فاشیاهای سطحی و عمقی 
عضلات اندام‌ها یا تنه را درگیر می‌کند. 

@ اتیولوژی: استرپتوکوک گروه A‏ عامل 1۶۰ موارد 
فاشئیت نکروزان است. 

9 تظاهرات بالینی: شروع علائم حاد بوده و با درد 
شدید در ناحیه مبتلاء ضعف, تب و لرز و ظاهر توکسیک 
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مشخص می‌شود. 

@ درمان: درصورت شک به فاشئیت نکروزان تجسس 
جراحی هم تشخیصی و هم درمانی است. دبریدمان و درناژ 
جراحی اساس درمان فاشئیت نکروزان است (1/۱۰۰ امتحاتی). 
ba 3) [‏ نکته: درمان آنتی‌بیوتیکی نیز کمک‌کننده می‌باشد. 
آما جراحی (دبریدمان و درناژ) نجات‌دهنده جان بیمار 
است. رژیم آنتی‌بیوتیکی این بیماران شامل پنی‌سیلین G‏ 
۲-۴ میلیون واحد وریدی هر ۴ ساعت as‏ همراه 
کلیندامایسین. ME‏ ۶۰۰-۰ وریدی هر A‏ ساعت می‌باشد. 


6۵63-16 ۳۳ 


فصل ۱۶ * عفونت‌های استرپتوکوکی 7۳۲ 


الف) وانکومایسین وریدی ب) کلیندامایسین وریدی 
ج) کوتریموکسازول وریدی د) وریکونازول وریدی 


(8 استرپتوکوک ویریدنس: شامل گونه‌های متعدد 
استریتوکوک آلفا همولیتیک می‌باشند. استرپتوکوک‌های 
ویریدنس در ایجاد آندوکاردیت باکتریال اهمیت دارند. 
استرپتوکوک موتانس قسمتی از فلور نرمال دهان می‌باشد 
و در تماس نزدیک با دندان و لثه زندگی می‌کند. 

ه ریسک فاکتورها: ریسک فاکتورهای باکتریمی با 
استرپتوکوک ویریدنس شامل موارد زیر است: 

(- شیمی‌درمانی با دوزهای بالای سیتوزین آرابینوزاید 
(مثل Case‏ مورد نظر سئوال) 

۲- درمان قبلی با تری‌متوپریم - سولفامتوکسازول يا 
یک فلوروکیتولون 

۳- درمان با آنتی اسید‌ها یا آنتا گونیست‌های هیستامین 

۴- التهاب مخاط‌ها 

۵- نوتروینی شدید 

درمان: موارد جداشده از بیماران نوتروپنیک با 
باکتریمی اغلب به پنی‌سیلین مقاوم هستند. تا زمانی <. 
ک سا تحت سا ست هنک نی Asp sill‏ © 
وانکومایسین تجویز شود. در موارد عفونت شدید. درمان = 
wb‏ براساس تست حساسیت آنتی‌بیوتیکی انجام شود. ۶ 
توضیح: استرپتوکوک میتیس (Mis)‏ از گروه استرپتوکوک 
۱۷۳ 


ویریدنس است. 


[(0) ]توت تکوس 
۶- خانم ۶۱ ساله با تب و لرز و بدحالی مراجعه وبا 
تشخیص سپتی‌سمی بستری شده است. در کشت خون 
بیمار, استرپتوکوک بویس رشد کرده است. بررسی از نظر 
کدام بدخیمی ضروری است؟  yy)‏ داخلی-شهریور٩٩)‏ 
الف) میلوم مولتیپل ب) کلانژیوکارسینوم 
ج) کانسر کولورکتال د) لوسمی لنفوسیتیک مزمن 


استرپتوکوک گالالیتیکوس (بویس) آغلب همراه با 
سرطان‌های دستگاه گوارش و به طور شایع همراه با 
کارسینوم یا پولیپ کولون می‌باشد. 


(ف(ب) 69رد 


9 درمان: با توجه به نقش توکسین‌ها در ایجاد سندرم شوک 
توکسیک استریتوکوکی وا زآنجای ی که‌کلیندامایسین اثرمستقیمی 
برروی سنتز پروتئین دارد لذا در توقف سریع تولید توکسین 
موثرترازپنی‌سیلین است.بتی سیلین باید همراه باکلیندامایسین 
برای درمان Aj]‏ در بیماران باحال وخیم تجویز شود. 

ه درمان‌های حمایتی: مبتلایان به سندرم شوک 
سپتیک استرپتوکوکی باید تحت مراقبت‌های ویژه زیر قرار 
گیرند:۱- احیاء مایعات, ۲- استفاده از تنگ‌کتنده‌های 
عروقی, ۳- تهویه مکانیکی, ۴- آنتی‌بیوتیک تراپی و ۵- در 
موارد فاشئیت نکروزان دبریدمان جراحی ضروری است. 
8 نکته: تجوی زایمنوگلبولین داخل وریدی VIG)‏ به 
عنوان درمان کمکی توصیه می‌شود. 


۴- مرد ۷ ساله‌ای ۲ روز بعد از تصادف با موتورسیکلت 
به‌علت تب بالاء درد شدید اندام تحتانی راست. فشارخون 
پائین و تنگی‌نفس به اورژانس آورده می‌شود. در معاینه. 
بیمارتوکسیک است. زخم وسیع در ران پای راست دیده 
می‌شود. درگرافی اندام تحتانی گاز در نسج نرم دیده 
می‌شود. کدامیک از رژیم‌های دارویی زیر مناسب‌تراست؟ 
(دستیاری - مرداد 14 

tail‏ وانگ‌هابسیرن + گلیید آمایسین 

ب) لینزولید + مترونید ازول 

le‏ پنی‌سیلین + کلینبامایسین 

د) سفاولین + جنتامایسین 


 )0([‏ استرپتوکوک ویریدنس 


۵- پسر ۱۷ ساله dy Sino‏ لوسمی حاد دو هفته بعد از 
شیمی درمانی دچار تب می‌شود. در معاینه. به جز تب. 
نکته مثبت دیگری ندارد. با توجه به تعداد نوتروفیل 
زیر ۳۰۰ تحت درمان با سفتازیديم قرار می‌گیرد آما FA‏ 
ساعت بعد از شروع درمان کماکان تب ادامه دارد 
و درکشت خون بیصاراسترپتوکوک میتبس مقاوم به 
پنی سیلین رشد کرده است. تجویز کدامیک از داروهای 
زیر را توصیه می‌کنید؟ ‏ «ارنقاء داخلی دانشگاه تهران -تی CU‏ 


با تب. ec.‏ اختلال کلیوی. اختلال 
انعقادی. اختلال عملکرد کبد. ARDS‏ و پثورات 
ماکولر اریتماتو ژنرالیزه مشخص می‌شود. درمان 
این سندرم پنی‌سیلین G‏ وریدی هر ۴ ساعت + 
کلیندامایسین هر ۸ ساعت + :1۷16 می‌باشد. 


۵ استریتوکوک ویریدنس در ایجاد آندوکاردیت باکتریال 


اهمیت دارد. 


۶ شیمی‌درمانی )05394 با دوز بالای سبتوزین 


لت لس پتوکوک 
وانکومایسین است. 


۷ استرب پتوکوک گالالیتیکوس (بویس) اغلب همراه با 


سرطان‌های دستگاه گوارش dig‏ طور شایع همراه 
با کارسینوم یا پولیپ کولون می‌باشد. 


یادداشت و, 


۱ زرد زخم 7 ضایعاتی پاپولی قرمز رنگی 


هستند که dy‏ سرعت به تاول تبدیل شده و 
سپس تاول‌ها به پوستول مبدل می‌گردند که پاره 
شده و به‌ صورت دلمه‌های عسلی شکل مشاهده 
می‌شوند. ضایعات زرد زخم دردناک نیستند. 
دی‌کلوگزاسیلین یا سفالکسین خوراکی برای 
درمان زرد زخم به کار برده می‌شوند. پماد موضعی 
موپیروسین نیز موثر است. 

۸ گروه‎ glo Sou 
بوده که در آن پوست قرمز متورم و گرم است. نوعی‎ 
سلولیت که به وضوح از پوست طبیعی اطرافش‎ 
متمایز بوده و حدود مشخص دارد. باد سرخ‎ 
نامیده می‌شود. در باد سرخ پوست‎ (Erysipelas) 
نمایی شبیه به پوست پرتقال دارد. پنی‌سیلین‎ 
تزریقی, درمان اصلی سلولیت و باد سرخ است.‎ 


۳ درمان فاشئیت نکروزان شامل دبریدمان جراحی + 


پنی‌سیلین G‏ وریدی هر ۴ ساعت + کلیندامایسین 
وریدی هر ۸ ساعت است. 


cay ling‏ سنوالات کلیه آزمون های آنلاین موسسه فرهنگی دکتر کامران احمدی 
با آرمون‌های دستیاری و پرانترنی 


© خانم ۶۶ ساله‌ای که از ۲ سال قبل به‌علت نفروپاتی دیابتی تحت دیالیز صفاقی قرار دارد. ۲ نوبت 
دچار شکستگی خودیه خود استخوانی شده است. در آزمایشات انجام شده: 
mg/dl, 6۶۹۰۲ mg/dL, PTH = 57 pg/mL‏ 104 ع جع 


ب) بیماری آدینامیک استخوان 
د) استنومالاسی ناشی از آلومینیوم 


کدامیک از تشخیص‌های زیر محتمل‌تر است؟ 


الف) هیپر پاراتیروئیدی ثانویه 
ج) آمیلونیدوز کلیوی 


© آقای ۶۵ ساله ديابتي که cule oy‏ ۳۰610 بار در هفته همودیالیز می‌شود. با درد استخوانی و درد مفصل هیپ 


مراجعه کرده است. در گرافی از مفصل هیپ شکستگی گردن god‏ و کاهش دانسینه استخوانی مشاهده می‌شود. 
يا توجه oy‏ شرح‌حال و آزمایشات زیر: محتمل‌ترین علت JUS]‏ استخوانی در این بیمار کدام است؟ 


Hb=10.5, IPTH=102 pg/ml 


ب) استنومالاسی چ) استدیت فیبروز کیستیک د) هیپرفسفاتمی 


Ca=9.7 mg/dl, P=6.5 mg/dl 


oes 
(esos ev 


الف) بیماری آدینامیک استخوان 


۳ سلولیت ناشی از عفونت با استرت 


سس ویب 


۱۷۴ 


[8] اتیولوژی: عامل دیفتری. کورینه با کتریوم دیفتریه 
بوده که یک باسیل گرم مثبت بدون کپسول, غیرمتحرک 
و غیراسپورزا است. 

هروش انتقال: کورینه باکتریوم دیفتریه از طریق 
آثروسل و معمولا در طی تماس نزدیک (Close contact)‏ 
يا فرد آلوده منتقل می‌شود. 

)09515 کمون: دوره کمون دیفتری تنفسی, ۲ تا ۵ روز بوده 
ولی بیماری ممکن است تا روز بعد از مواجهه نیز رخ بدهد. 

Soi fal‏ سم: سویه‌های تولیدکننده سم کورینه 
باکتریوم دیفتریه موجب توکسیسیته سیستمیک. 
میوکاردیت و پلی‌نوروپاتی می‌شوند. این سم موجب ایجاد 
غشاء کاذب در حلق می‌شود. 
([)) توجه: سویه‌های تولیدکننده سم معمولا موجب 
دیفتری حلقی (فارنژیال) و سویه‌های غیر سم زا موجب 
دیفتری پوستی می‌شوند. 


] )0( ]رات بای sto‏ 


۱- آقای ۶۵ ساله اهل افغانستان با سابقه دیابت و 
آریتمی قلبی, با شکایت ا زگلو درد و تورم گردن از حدود 
۴ روز قبل به اورژانس مراجعه کرده است. در معاینه. 
تاکی‌کارد بوده و درجه حرارت ۲۷/۵ درجه سانتی‌گراد 
درد و ته حلق بیمار اگزودای وسیعی مشهود است که 
کل سطح لوزه‌ها و Uvulla‏ را فرا گرفته است. با توجه به 
محتمل‌ترین تشخیص, به‌عنوان آفتی‌بیوتیک مناسب. 


0۱۳۰ مورد را توصیه می‌کنید؟ . «بورد عفونی- شهریور‎ plus 
بروکائین‎ G الف) کلیندامایسین  ب)پنی‌سیلین‎ 
ج)سیپروفلوکساسین دا جنتامایسین‎ 

دیفتری 


[ع] تعریف: دیقتری یک عفونت نازوفارنکس و پوست 
بوده که توسط کورینه باکتریوم دیفتریه ایجاد می‌شود. 


۱۷۵ 


IE IE I سس‎ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ——— 


| آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


@ میوکاردیت: میوکاردیت از تظاهرات دیررس دیفتری 
بوده که می‌تواند موجب آریتمی وکارد یومیوپاتی دیلاته شود. 

© پُلی‌نوروپاتی: یکی دیگر از تظاهرات دیررس دیفتری 
بوده که معمولا ۲ تا ۵ هفته بعد از شروع دیفتری رخ داده 
و سیر آرامی دارد. تظاهرات پُلی‌نوروپاتی» عبارتند از: 

۱- بی‌حسی ols‏ یا صورت 

۲- دیسفونی و دیسفاژی 

۳- پارستزی اعصاب جمجمه‌ای 

۴- ضعف عضلات تنفسی و شکمی و فلج اندام‌ها 
(علائم شوم و خطرناک) 

۵- آتاکسی حسی و علائم حسی 

۶- اختلال در عملکرد اعصاب جمجمه‌ای 

۷- اختلال عملکرد اتونوم (هیپوتانسیون) 
6 توجه: پلی‌نوروپاتی در بیمارانی که زنده می‌مانند. 
برگشت پذیر است. 

اقا تشخیص: تشخیص دیفتری براساس علائم و 
نشانه‌های بالینی به همراه تائید آزمایشگاهی است. در هر 
بیماری که با گلودرد. اگزودای حلقی و تب مراجعه می‌کند 
باید به دیفتری مشکوک شد. وجود غشاء کاذب به شدت 
به نفع دیفتری است. خشونت صدا ستریدور و فلج کام 
از سایر علائم دیفتری هستند. 
a‏ یادآوری: در هر بیمار با فارنژیت شدید به‌ویژه در 
همراهی بابلع دشوار تنفس سخت یانشانه های سیستمیک 
(میوکاردیت ly‏ ضعف زنرالیزه) باید به دیفتری مشکوک گردید. 

9 تشخیص آزمایشگاهی: کشت کورینه باکتریوم 
دیفتریه یا کورینه باکتریوم اولسران از محل عفونت اساس 
تشخیص آزمایشگاهی دیفتری است. نمونه‌های گلو برای 
کشت با ذکر احتمال دیفتری به آزمایشگاه ارسال می‌شوند. 
0 توجه: محیط کشت Loffler‏ یا 11050216 محیط های 
کشت انتخابی برای دیفتری هستند. 

درمان 

@ آنتی‌توکسین دیفتری: به محض تشخیص بالینی, 
آنتی‌توکسین دیفتری باید سریعاً تجویز گردد. 

9 تجویز آنتی‌بیوتیک: آنتی‌بیوتیک‌هایی که در درمان 
دیفتری به کار می‌روند. عبارتند از: 

۱- اریترومایسین. ۵۰۰۲78 وریدی هر ۶ ساعت (درکودکان. 
۵ ۴۰-۵۰ در روز وریدی در ۲ یا ۴ دوز منقسم) تا زمانی 
که بلع بیمار به راحتی صورت پذیرد. سپس ۵۰۰1۳5 خوراکی, 
۴ بار در روزتا اینکه دوره ۱۴ روزه درمان کامل شود. 


2 سن شایع: نوزادان توسط آنتی‌بادی IgG‏ مادر تا 
درکودکان و بالغین جوان غیرواکسینه رخ می‌دهد. 

ه) ریسک فاکتورها: ریسک فاکتورهای شیوع دیفتری 
به قرر زیر هستند: 

سن بالاتر 

۲- عدم واکسیناسیون 

۳- الکلیسم 

۴- وضعیت تأمناسب اقتصادی-اجتماعی 

۵- زندگی در مکان‌های پرجمعیت 

اه تظاهرات بالینی 

۵ دیفتری تنفسی: تظاهرات بالینی دیفتری تنفسی به 
قار زیر هستند: 

۱- گلودرد 

۲- غشاء کاذب جسبیده به لوزه. حلق و بینی 

Las تب‎ -۳ 

۴-گاهی ضعف. دیسفاژی» سردرد و تغییر در صدا از 
تظاهرات اولیه هستند. 

۵- ادم گردن و دشواری در تتفس در موارد پیشرفته 
دیده شده و پیشآگهی بدی دارند. 

۶- علائم سیستمیک دیفتری به علت توکسین دیفتری 
ایجاد شده و شامل ضعف (ناشی از نوروتوکسیسیته). 
آریتمی و نارسایی قلب (ناشی از میوکاردیت) هستند. 

۷- غشاهای کاذب بزرگ با بیماری شدید و پیش‌آگهی 
ضعیف همراهی دارند. غشای کاذب دیفتری به رنگ 
سفید و خاکستری بوده و برخلاف ضایعات اگزوداتیو 
فارنژیت استرپتوکوکی به شدت به بافت زیرین چسبیده‌اند 
به طوری که اگر بخواهیم آنرا بکنیم خونریزی رخ می‌دهد. 

۸- تعداد کمی از بیماران به‌علت تورم شدید لوزه‌ها 
دچارگردن‌گاوی (Bull neck)‏ می‌شوند. این بیماران با 

-٩‏ خشونت صدا نشان‌دهنده دیفتری حنجره بوده که 
برای تشخیص از لارنگوسکوپی استفاده می‌شود. 

2 عوارض 

© انسداد oly‏ هوایی: در دیفتری پیشرفته ممکن است 
انسداد ol‏ هوایی به علت وجود غشاهای کاذب ایجاد 
شود. ay‏ علت کوچک بودن راه هوایی در کودکان. انسداد 
ol,‏ هوایی در کودکان بیشتر رخ می‌دهد. 


۱۷۴ 


عامل دیفتری, کورینه باکتریوم دیفتریه بوده که یک 
باسیل گرم Cute‏ بدون کپسول. غیرمتحرک و غیراسپورزا 


۳- جوان ۱۶ ساله‌ای باگلودرد. دیستاژی و درد گردن 
مراجعه نموده است. درجه حرارت بیمار ۳۷/۸ است. 
در معاینه, اگزودای وسیح روی لوزه‌ها وجود داشته که 
dy‏ سختی کنده شده و در محل SMS‏ خونریزی می‌کند. 
انجام plod‏ موارد زیر در مورد این بیماری ضروری 


است. ey‏ (بورد داخل ی - شهریور AO‏ 
(call‏ مشاوره سریع پا متخصص بیهوشی و ENT‏ 
ب) بستری در اتاق ایزوله 
ج) آندوسکویی مری و معده 
د) ارزیابی قلبی 


ها اقدامات لازم برای مبتلایان به دیفتری 
۱- بیماران مشکوک به دیفتری باید در اتاق ایزوله 
تنفسی بستری شوند (گزینه ب). 


۲- به‌علت احتمال ایجاد میوکاردیت. ارزیابی قلبی باید ؛ 


انجام شود ARS)‏ د). 

۳- در بیماران با غشاء کاذب وسیع؛ مشاوره با متخصص 
بیهوشی وگوش و حلق وبینی توصیه می‌شود. چراکه احتمال 
تراکئوستومی با اینتوباسیون وجود دارد (HAUS)‏ 

۴- تجویز گلوکوکورتیکوئید خطر میوکاردیت Bg‏ نوروپاتی 
را کاهش نمی‌دهد. 

ه] پیگیری درمان 

۱- ریشه‌کنی کورینه باکتریوم دیفتریه باید پس از 
تکمیل درمان آنتی‌بیوتیکی ثابت شود؛ shy‏ این منظوره 
کشت گلو ۲ هفته بعد توصیه می‌گردد. 

۲- اگر بعد از ۲ هفته درمان با اریترومایسین یا 
پنی‌سیلین» آرگانیسم ریشه‌کن نشود. یک دوره ۱۰ روزه 
slays‏ اضافی و سپس کشت مجدد توصیه می‌شود. 

1-7 پاتوژن ریشه‌کن نشود باید به مقاومت دارویی 
مشگوک شد. 

۴- در بیمارانی که از دیفتری تنفسی و پوستی بهبود 
یافته‌اند. باید سطح آنتی‌توکسین اندازه‌گیری شود. اگر 
آنتی‌توکسین تجویز شده باشد, این آزمایش باید ۶ ماه 
بعد انجام گردد. 


۲- پنی‌سیلین G‏ پروکائین, ۶۰۰ هزار واحد عضلانی هر 
۲ ساعت (در کودکان U/kg‏ ۱۲۵۰۰-۲۵۰۰۰ عضلانی هر 
۲ساعت) تا زمانی که بلع بیمار به راحتی انجام شود. 
سپس پنی‌سیلین ۷ خوراکی mg‏ ۰۱۲۵-۲۵۰ ۴ بار در روز 
تا اينکه دوره ۱۴ روزه درمان کامل شود. 

68 توجه: پنی‌سیلین نسبت به اریترومایسین موجب 
بهبود سریع‌تر تب و مقاومت بالینی کمتر می‌شود؛ در 
حالی که عود در پنی‌سیلین شایعتر است. 

8 پیشآگیبی: میزان مرگ در دیفتری ۵ تا ۸ بوده 
ولی ممکن است که کودکان زیر ۵ سال با بالفین بیشتر 
از۴۰ سال به 7/۲۰ هم برسد. ریسک فاکتورهای مرگ در 
دیفتری عبارتند از: 

۱- دیفتری گردن گاوی (Bull neck)‏ 

۲- میوکاردیت به همراه تاکی‌کاردی بطنی 

۳- فیبرپلاسیون دهلیزی 

۴- بلوک کامل قلبی 

مین mtg‏ ۶۰۶۱ سل با کستر از ماه 

۶-الکليسم 

Hyp کاذب‎ clas -۷ 

۸- درگیری حنجره. تراشه یا برونش 

4- فاصله بین شروع بیماری موضعی تا تجویز 
آنتی‌توکسین 
(()توجه: دیفتری پوستی, مرگ prog‏ پائینی داشته و به 
ندرت با میوکاردیت یا نوروپاتی محیطی همراه است. 


۲- بیماری به علت گلودرد و تب خفیف مراجعه کرده 
است. در معاینه Blo‏ غشاء خاکستری رنگی به روی 
لوزه‌ها وجود داشته که به سختی کنده شده و در محل 
کندگی خونریزی می‌کند. همچنین بیسار از خشونت 
صدا در wie ob‏ روز گذشته شکایت دارد. با توجه به 
تشخیص احتمالی. کدام جمله در مورذ این Sylow‏ 
غلط است؟ (پرهارتقاء داخلی -۱۳۰۱) 

الف) سریعً باید آنتی‌توکسین تجویز شود. 

ب) عامل بیماری یک باسیل گرم منفی کپسول‌دار است. 

ج) پبی سیلین () پروکائین و اریترومایسین آنتی‌بیوتیک‌های 

انتخایی هستند. 

د) میوکاردیت و پُلی‌نوروپاتی از عوارض دیررس آن هستند. 


eee : 


سابقه وا کسیناسیون با 702 ندارند. باید یک دوز واحد 
۲ دریافت کنند (بدون توجه به سابقه تزریق ATd‏ 

۳- وا کسیناسیون با ۲02 در افراد زیر توصیه می‌شود: 

ail‏ کارکنان مراکز درمانی 

ب) زنان باردار 

ج) بزرگسالانی که منتظر تولد فرزندشان هستند. 

د) بزرگسالانی که قبلا وا کسن سیاه سرفه د ریافت نکرده‌اند. 
@ توجه: بزرگسالانی که واکسن سیاه سرفه بدون 
سلول دریافت کرده‌اند. باید واکسن بوستر 14 هر ۱۰ سال 
دریافت کنند. 

9 پیشگیری در تماس نزدیک: در افرادی که با مبتلایان 
به دیفتری تماس نزدیک (Close contact)‏ داشته‌اند, 
پیشگیری به صورت زیر انجام می‌شود: 

last -1‏ در افرادی که تماس نزدیک با دیفعری 
داشته‌اند باید کشت گلوگرفته شود تا مشخص شود که 
uf‏ ناقل هستند یا خیر. 

¥- پس از گرفتن کشت eg dF‏ باید تمام افراد (حتی 
کسانی که کشت منفی دارند). تحت درمان آنتی‌پیوتیکی 
با یکی از رژیم زیر قرار گیرند: 

الف) اریترومایسین خوراکی به مدت VEY‏ روز با 


ب) بنزاتین پنی سیلین G‏ عضلانی (۱۲۰۰۰۰۰ واحد برای افراد 
۶سال و بیشتر و ۶۰۰۰۰۰ واحد برای کودکان زیر ۶ سال) 


۳- در افرادی که وضعیت وا کسیناسیون آنها نامشخص 
است. واکسن 1080 باید تزریق شود. 

۴- ناقلین کورینه باکتریوم دیفتریه باید تحت درمان 
قرار گرفته و واکسینه شوند. 


۶- پیمار۲۰ ساله مبتلا به فارنژیت اگزوداتبو بستری 
شده و با تشخیص دیفتری تحت درمان قرار می‌گیرد. 
در مورد اقدامات پیشگیری لازم plod‏ موارد زیر صحیح 
است. بجز: (ارتقاء داخلی دانشگاه شیراز MF pin‏ 

(Lill‏ جهت اعضای خانواده فرد بیمار پنی‌سیلین بنزاتین 


تک دوز تجویز می‌شود. 
ب) جهت اعضای خانواده فرد glow‏ آنتی‌توکسین 
دیفتری دریک دوز تجویز می‌شود. 


ج) جهت فرد بیمار, واکسن تزریق می‌شود. 
(o‏ جهت اعضای خانواده فرد بیمار کشت حلق انجام 


4, 


می‌شود. 


۵- بیمارانی که از دیفتری تنفسی یا پوستی بهبود 
یافته‌اند. باید جهت ایجاد تیتر آنتی‌بادی محافظت‌کننده. 
واکسن دریافت کنند. 


OBO 
آقای جوان در فصل زمستان باگلودرد. بلع سخت‎ -۴ 
و تاکی‌پنه از ۲ روز قبل که پیشرونده بوده مراجعه کرده‎ 
است. در معاینه, پیمار تب‌دار بوده و اگزودای وسیع و‎ 
چسبنده خاکستری در حلق وجود دارد. بهترین اقدام‎ 
)۱۴۰۲- است؟ (پردارتقاء داخلی‎ plas 
الف) درمان حمایتی و علامتی و تجویز یک دوز پنی‌سیلین‎ 
با احتمال فارنژیت استرپتوکوکی‎ 

ب) درمان نگهدارنده با توجه به احتمال بیماری ویروسی 
ج) فقط ایزولاسیون تنفسی و ذکر علائم هشدار 

د) بستری در بیمارستان و ارسال کشت حلق و تجویز 
آنتی‌توکسین ضددیفتری 


[(0) آپیشگیری 


۵- بیساری بدون سابقه واکسیناسیون. با دیفتری 
بستری و تحت درمان قرار گرفته است. جهت برادر ۸ 
ساله وی که با low‏ تماس نزدیک (Close contact)‏ 
داشته و سابقه واکسیناسیون در دوران کودکی را 
ندارد. مناسب‌ترین اقدام plas‏ است؟ 
(بورد عفونی - شهریور )٩۶‏ 

الف) تجویز پنی‌سیلین 

ب) تجویز پنی‌سیلین و واکسن Tap‏ 

ج) تجویز پنی‌سیلین و واکسن DTap‏ و تجویز آنتی‌توکسین 

د) تجویز واکسن DTap‏ 


@ واکسیناسیون 


۲- برای کودکان ۷ سال و بیشتر و بزرگسالان از Tdap‏ 
استفاده می‌شود. در بزرگسالان (بیشتر از ۱٩‏ سال) که 
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@ تشخیص: اریتراسما زیرلامپ وود به شکل فلورسانس 
قرمز مرجانی است. 

و درمان 

۱- اریتراسما به درمان موضعی با اریترومایسین. 
کلاریترومایسین. کلیندامایسین یا فوزیدیک اسید پاسخ 
می‌دهد. 

۲- در عفونت‌های شدیدتر بیماری ممکن است درمان 
با ماکرولید خوراکی لازم باشد. 


Follow up 35> 
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۱ عامل دیفتری, کورینه باکتریوم دیفتریه بوده که 
یک باسیل گرم مثبت بدون کپسول. غیرمتحرک و 
غیراسپورزا است. 

۲ تظاهرات بالینی اصلی دیفتری. عبارتند از 

ه گلودرد 
ه غشاء کاذب جسبیده به لوزه و حلق که به سختی 
کنده شده ودرمحل کندگی دچار خونریزیمی‌گردد. 

۳ اساس درمان دیفتری تجویز آنتی‌توکسین 
اختصاصی دیفتری و آنتی‌بیوتیک است. 

۴ آنتی‌بیوتیک‌هایی که برای درمان دیفتری به کار 
برده می‌شوند» عبارتند از: 

الف) پنی‌سیلین 
ب) اریترومایسین 

۵ پنی‌سیلین نسبت dy‏ اریترومایسین موجب بهبود 
سریع‌تر تب و مقاومت بالینی کمتر می‌شود. در 
حالی که عود در پنی‌سیلین شایع‌تر است. 

۶ بیماران مشکوک به دیفتری باید در اتاق ایزوله 
تنفسی بستری شوند. 

۷ عوارض دیفتری. عبارتند از: 

الف) انسداد oly‏ هوایی 
ب) میوکاردیت 
ج) پلی‌نوروپاتی (عارضه دیررس! 

A‏ برای پیشگیری از دیفتری در افرادی که با مبتلایان 
ay‏ دیفتری تماس نزدیک داشته‌اند. ازآنتی‌بیوتیک 
(اریترومایسین خوراکی و بنزاتین پنی‌سیلین G‏ 
عضلانی) و واکسن 1020 استفاده شود. 


آنتی‌توکسین فقط به خود بیمارتزریق می‌شود و برای 
پیشگیری به کار برده تمی‌شود. همچنین به پاسخ سئوال ۵ 


سس CoG‏ 
۷-مرد ۲۵ ساله اهل افغانستان که به ایران سفر 
کرده است با تب. گلو درد و آدنوپاتی سرویکال مراجعه 
کرده است. در معاینه ریه. خشونت صدا و اگزودای 
خاکستری در گلو مشهود است. در صورتی که همسر 
وی از واکسیناسیون خود اطلاع نداشته است با توجه 
به تشخیص احتمالی در مورد پیمار و همسر وی کدام 
جمله صحیح است؟ (ارتقاء عفونی - تی (ee‏ 

الف) تجویز آنتی‌توکسین و آنتی‌بیوتیک به هر دو 

ب) تجوی زآنتی‌توکسین و آنتی‌بیوتیک و واکسن به هر دو 

ج) تجویز آنتی‌توکسین و آنتی‌بیوتیک و واکسن به بیمار و 

تجویز آنتی‌بیوتیک و واکسن به همسر 

د) تجویز آنتی بیوتیک و واکسن به هر دو 


a] )0([‏ پاکتریوم مینوتیسیموم 


۸- مرد میانسالی با سابقهابتلابه دیابت به علت ضایعات 
خارش‌دار قرسز _ قهوه‌ای رنگ در ناحیه اسکروتوم از 
۳ هفته قبل مراجعه کرده است. در معاینه بالامپ وود 
ضایعات دچار تغییر رنگ قرمز مرجانی می‌شوند. از 
کدامیک از آنتی‌بیوتیک‌های زیر می‌توان برای درمان 
موضعي ضایعات استفاده کرد؟ . (بورد عفونی - شهریو ر OV‏ 

الف) اریترومایسین ب) سفالکسین 

ج) سیپروفلوکساسین دا مترونیدازول 


اه کورینه با کتریوم مینوتیسیموم (اریتراسما؛ 

ه اتیولوژی: اریتراسما یک عفونت پوستی بوده که 
عامل آن کورینه باکتریوم مینوتیسیموم است. 
() توجه: کورینه باکتریوم مینوتیسیموم با باکتریمی در 
مبتلایان به بدخیمی‌های خونی مرتبط است. 

ه تظاهرات بالینی: اریتراسما با پچ‌های قرمز مایل به 
قهوه‌ای. ماکولار پوسته‌دار و خارش‌دار تظاهر می‌یابد. 


ه علائم آتونومیک: ttle‏ أتونومیک کزاز: عبارتند 
از: فشارخون متغیر. تاکی‌کاردی. برادی‌کاردی. بلوک 
قلبی.بیحرکتی گوارشی.تعریق.افزایش ترشحات تشه 
نارسایی حاد کلیه (با برون‌ده WG‏ علائم آتونومیک در 
هفته دوم بیماری رخ داده و مرگ و pet‏ در این زمان 
بیشتر به علت حوادث قلبی - عروقی است. 

(6) توجه: شایع‌ترین علت مرگ در کزاز, نارای تنفسی 


السست . 


۲ آقای ۶۵ ساله با pus‏ توانایی صحبت کردن و بلع و 
سفتی منتشر اندام با شروع از ۲ روز پیش به اورزانس 
آورده شده است. بیمار تب ندارد. کاملا هوشیار است. 
Lal‏ در معاینه. دهان به سختی بازمی‌شود و رژیدیته 
شدید در خم کردن گردن و اندام مشاهده می‌شود. 


۱- مرد ۸۱ ساله به‌علت سفتی و درد عضلات قک 
و صورت به همراه اختلال بلع از ۲ روز گذشته به 
اورژانس آورده شده است. در بررسی اوّلیه. تب نداشته 
و سفتی در عضلات شکم وجود دارد. محتمل‌ترین 
تشخیص کدامیک از موارد زیر می‌باشد؟ 

(پرانترن ی اسفند ۳٩-قطب‏ ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران» 


الف) تتانوس ب) آنسفالیت 
ج) هیپرکلسمی د) آبسه رتروفارنژیال 
Hl‏ علاثم بالینی کزاز 


@ علانم الیه: علانم djl‏ کزاز زنرالیزه. عبارتند 
از: تریسموس (قفل شدن (SB‏ سفتی و درد عضلانی. 
کمردرد و دشواری در یلعیدن. در نوزادان علامت شایع, 
دشواری در شیر خوردن و مکیدن است. 
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[(0) آدرمان از 
۵- مر ۰ ۷۰ ساله کشاورز متعاقب ضعف. بی‌حالی و درد 
عضلانی از ۲ روز قبل دچار اسپاسم عضلات صورت 
و اختلال بلع شده بوده با پیشرفت علائم با اسپاسم 
ژنرالیزه در وضعیت دکورتیکه و در AS gle‏ هوشیاراست و 
به سختی نفس می‌کشد به شما ارجاع گردیده است. در 
Aisles‏ سمح ریه‌ها طبیعی است. صداهای قلبی طبیعی 
و شکم به شدت سفت است. یک زخم ۲۰۳ سانتی‌متر 
بین انکشتان ۲ و ۳ اندام تحتانی چپ همراه با ترزشح 
چرکی مختصر مشاهده می‌کنید که ۱۰ روز قبل و حين 
کار ایجاد شده است. 37.5°C ۳۲۵2 120/min‏ 1و 
BP= 90/60mmHg‏ با توجه به محتمل‌ترین تشخیص 
ضمن اینتوباسیون و اصلاح وضعیت همودینامیک کدام 
اقدام درمانی را درنظر می‌گیرید؟ 
(پانترن ی اسفند AY‏ قطب کشور ی [دانشگا هکرمان]» 

110 دبریدمان زخم. تجویز مترونیدازول و‎ (Lill 

ب) دبریدمان زخم. تجویز پنی‌سیلین و 110 

ج) دبریدمان زخم. تجویز وانکومایسین به علاوه 

کلیندامایسین 

د) دبریدمان زخم. تجویز سفتریاکسون و استروئید 

درمان کزاز 

(- تمیزکردن و دیریدمان زخم 

۲- آنتی‌بیوتیک انتخابی, مترونیدازول است (به‌صورت 
وریدی یا رکتال به‌مدت ۷ روزا. پنی‌سیلین آنتی بیوتیک 
این است. 

09 غیرفعال کردن عفونت زخم باید آنتی‌توکسین 
تجویز شود که 7160 آنتی‌توکسین انتخابی است که 
به صورت Single dose‏ عضلانی تجویز می‌شود. 

۴ - اسپاسم‌ها با ایجاد سدیشن به کمک بنزودیازپین‌هاء 
کلرپرومازین یا فنوباربیتال کنترل می‌شوند. از سولفات 
منیزیوم هم برای این منظور استفاده می‌شود. از 


انفوزیون پروپوفول نیز می‌توان برای کنترل اسپاسم و 
ایجاد سدیشن استفاده نمود. 


او مرد بازنشسته‌ای است که به‌جز اشتغال به کار 
باغبانی در منزل فعالیت دیگری ندارد. هیچ خاطره‌ای 
از دریافت هیچ نوع واکسنی ندارد و دارویی مصرف 
نمی‌کرده است؛ با توجه dy‏ محتمل‌ترین تشخیص, بروز 
plus‏ عارضه زیر را قابل انتظار می‌دانید؟ 
(پنترنی شهریور ۹۸ قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهدا» 

الف) کاهش سطح هوشیاری ب) نارسایی تنفسی 

ج) فلج اندام د) بثورات جلدی 
با پیشرفت کواز:اسپاسم عضلانی ایجاد می‌شود. 
اسپاسم عضلات تنفسی. موجب نارسایی تنفسی 


می‌شود. 
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۳- پیمار ۵۰ ساله با تریسموس, دیسفاژی, سفتی گردن 
و درد عضلانی شدید. به آورژانس مراجعه می‌کند. 
سابقه تصادف و زخم بازدرساق پا را در ۷ روزقبل 
ذکر می‌کند. در حین isles‏ پیمار دچار اسپاسم در 
عضلات شکم و اندام شده و در محل زخم نیز ترشحات 
مختصر وجود دارد؛ کدامیک از گزینه‌های زیر She‏ 
تشخیص این پیماری کمک‌کننده‌تر است؟ 
«پرانتینی شهریور ۹۸ قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان!» 

الف) کشت از ترشحات زخم 

ب) علائم بالینی و سابقه تصادف 

ج) آنالیز مایع CSF‏ 

د) بررسی توکسین در سرم 


رنکته اصلی سئوال). 
۲ کشت کلستریدیوم تتانی از تشخیص حمایت می‌کند. 


۴- تشخیص بیماری کزازبا کدام روش زير است؟ 
(پرانترنی شهریو VLIW‏ کشور ی[دانشگاه اصفهان]» 
ج) PCR‏ خون د) علائم بالینی 


مقوسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


کزاز در طی ۴ تا ۶ هفته بهبود می‌یابد. باید بیمارانی 
که درمان شده‌اند را واکسینه کرد چرا که ابتلا به بیماری 
موجب آیمتی نمی‌شود. به عبارت دیگر مبتلایان به 
کزاز بعد از درمان باید یک دوره کامل واکسیناسیون 


دریافت نمایند. 


ost] )0([‏ 
-٩‏ نوزادی به‌علت pre‏ توانایی در شیر خوردن و 
اسیاسم عضلات با تشخیص کزاز نوزادان در NICU‏ 
تحت‌نظر می‌باشد. وجود کدامیک از موارد با 
پی شآگهی بهتری همراه است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- فطب ۶ کشوری [دانشگاه زنجان]» 
(ill‏ وجود تب ب) دوره کمون کمتر از ۶ روز 
ج) وزن بالا هنگام تولد . د) تولد پیش از موعد نوزاد 


فاکتورهای همراه با پی شآگهی ضعیف در کزاز 


کزاز بزرگسالان کزاز نوزادان 

سن بیشتر از۷۰ سال سن کمتر نارس بودن 
دوره کمون کمتر از ۷ روز دوره کمون کمتر ازء روز 
دوره زمانی کوتاه از اولین علامت ‏ تأخیر در پذیرش 

تا oly‏ پذیرش بیمارستانی 

محل رود از زخم زایمانی. استفاده از علف برای 
داخل وریدی. بعداز جراحی و قطع کردن بند ناف 
سوختگی وزن تولد پائین 

دوره زمانی بروز کمتر از ۴۸ تب درهتگام بستری 
ساعت! 

ضربان قلسب بیشتر از ۱۴۰ در 

eA 

فشارخون سیسستولیک بیشتر از 

۲۱۴۰ mmHg 

بیماری شدید یا اسپاسم‌ها 


درجه حرارت بیشتر از "۲۳۸/۵ 


a‏ سر مه سس( 
(- زمانی که ازبروزاولین علامت تااولین اسپاسم alld‏ طی می‌شود, 
۲- درزمان پذیرش در بیمارستان 


( آزمون‌های تمرینی(عفونی) 


۵- برای درمان ناپایداری‌های قلبی - عروقی ازاسمولول 
(بتابلوکر)»کلسیم بلوکرها و اینوتروپ‌ها استفاده می‌شود. که 
Gels?‏ بين اسمولول چون کوتاه اثر است. ارجح می‌باشد. 

۶- در کزاز شدید برای تأمین oly‏ هواییی باید تراکتوستومی 


انجام شود. 
Cine Qin ree‏ 
۶- تمام موارد زیر در درمان بیمار مبتلا به کزاز پیشنهاد 
می‌شود. به جز: (پراتترنی - شهریو EY‏ 
الف) تتابولین ب) مترونیدازول 
ج) دبریدمان زخم د) پلاسما فرز 
به پاسخ سئوال ۵ مراجعه شود. 


۷- پیماری با تشخیص کزاز در ICU‏ بستری و تحت 
oboe‏ با تتابولین. مترونیدازول و دیازپام قرار می‌گیرد. 
فشارخون mmHg‏ ۰۲۱۰/۱۱ تاکیکاردی شدید و تب 
" 6" ۴۰/۵ دارد و عرق شدید نموده است. کدامیک از 
اقدامات زیر را به درمان‌های قبلی اضافه می‌کنید؟ 
(دستیاری - اسفند (VA‏ 
ب) دانترولن + کلروپرومازین 
ج) فنوباربیتال + اسپیرین 
د) اسمولول یا لابتالول 


برای درمان ناپایداری‌های قلبی - عروقی از اسمولول 
(Spey)‏ کلسیم بلوکرها و اینوتروپ‌ها استفاده می‌شود. که 
oF ol‏ اسمولول چون کوتاه اثر است. ارجح می‌باشد. 


C Jae) 


۸- مرد ۲۵ ساله‌ای با تشخیص کزاز بستری می‌گردد. plas‏ 
گزینه در مورد ایمنی‌سازی وی در مقابل کزاز صادق است؟ 
(پرانترن ی اسفند 10 فعطب ۵ کشور یآدانشگاه شیر ز]) 
الف) ابتلا به کزاز ایمنی مادام العمر می‌دهد و نیازی به 
واکسیناسیون ندارد. 
ب)بعد ازبهبودی بیماری یک نوبت وا کسن کزازتزریق می‌شود. 
ج) واکسیناسیون کزاز در دو نوبت تزریق می‌شود. 
د) یک دوره کامل واکسیناسیون کزاز تزریق می‌شود. 


[ه وا کسیناسیون کزاز 

1- طبق توصیه «WHO‏ وا کسیناسیون کزاز شامل ۳ دوز 
واکسن در شیرخوارگی, یک دوز یادآور در ۴ تا ۷ سالگی. 
یک دوزیادآور در ۱۲ تا ۱۵ سالگی, ویک دوز یادآور در 
بزرگسالی می‌باشد. 

020-۲ توصیه می‌کند که یک دوز اضافی در ۱۵ تا ۱۸ 
ماهگی نیز تزریق گردد و درسن ۱۱ تا ۱۲ سالگی و سپس 
هر ۱۰ سال دوز یادآور تزریق شود. 

۳- برای افرادی که دوره واکسیناسیون اولیه انها در 
شیرخوارگی نا کامل بوده, برنامه Catch-up‏ ارائه شده که 
به قرار زیر است: 

الف) برای افراد با سن ۷ سال و بیشتر ۳ دوزواکسن 
توصیه شده که دوز اوّل و دوم با فاصله ۴ هفته و دوز 
pee‏ ۲۶ ماه بعد تزریق می‌شود. 

ب) برای افراد با سن کمتر از ۷ سال. اگر اژلین دوز 
واکسن قبل از ۱۲ ماهگی تزریق شود. ۴ دوزواکسن 
لازم است ولی اگر اولین دوز واکسن بعد از ۱۲ ماهگی 
تزریق گردد. ۲ دوز واکسن لازم است. 


[«] انواع واکسن‌ها: توصیه شده است که توکسوئید ۶ 
کزاز در ترکیب با توکسوئید دیفتری با/يا بدون واکسن : 


سیاه سرفه بدون سلول بر اساس ستین مختلف 
با واکسن‌های زیر صورت پذیرد (۱۰۰/ امتحانی): 

۱- کودکان کمتر از ۷ سال: DTap‏ 

۲- کودکان بین ۷ تا ٩‏ سال: Td‏ 

۳- کودکان بالای ٩‏ سال و بزرگسالان: Tdap‏ 


۱- برای کودک A‏ ساله‌ای با واکسیناسیون ناکامل SBF‏ 
چند دوز واکسن و با چه فواصلی تزریق می‌کنید؟ 
رامتحان درون دانشگامی» 
الف) ۴ دوز با فواصل یکماه 
ب) ۲ دوز با فواصل یکماه 
ج) ۳ دوز دوز اوّل و دوم با فاصله ۴ هفته و دوز سوم. ۶ 
تا ۱۲ماه dau‏ 
Flo‏ دوز, دوز «Jil‏ دوم و سوم با فاصله ۴ هفته و دوز 
چهارم. ۶ تا ۱۲ ماه بعد 


Follow up >>‏ 
۱ علائم اولیه کزاز ژنرالیزه عبارتند از: تریسموس رقفل 
شدن (KB‏ سفتی و درد عضلانی, کمردرد و دشواری 
در بلعیدن. در نوزادان Carle‏ شایع. دشواری در 
شیر خوردن و مکیدن است. 

۲ علائم اتونومیک کزاز عبارتند از: فشارخون متفیر. 
تاکی‌کاردی. برادی‌کاردی. بلوک قلبی, بی‌حرکتی 
گوارشی, تعریق. افزایش ترشحات تراشه نارسایی 
حاد کلیه «با برون‌ده idle (YL‏ اتونومیک در هفته 
دوم بیماری رخ داده و مرگ و pee‏ در این زمان 
بیشتر به علت حوادث قلبی - عروقی است. 

۳ نارسایی تنفسی شایع‌ترین علت مرگ در کزاز است. 

۴ اساس تشخیص کزاز, بالینی بوده و نباید تا هنگامی 
که منتظر جواب آزمایشات هستیم درمان رابه 
تأخیر بياندازيم. 

۵ اقدامات درمانی در کزاز a‏ قرار زیر هستند: 

0 تمی زکردن و دبریدمان زخم 

© مترونیدازول آنتی‌بیوتیک انتخابی است. 

ه آنتی‌توکسین TIG‏ به صورت Single dose‏ 

0 تجویز بنزودیازپین کلرپرومازین, فنوباربیتال یا 
سولفات منیزیوم برای رفع اسپاسم‌ها 

تجوی زاسمولول ربتابلوکر). کلسسیم بلوکر و 
اینوتروپ‌ها برای درمان ناپایداری‌های قلبی - عروقی 

۶ چون ابتلا به کزاز موجب ایمنی نمی‌شود. 
مبتلایان به کزاز بعد از درمان باید یک دوره کامل 
واکسیناسیون دریافت نمایند. 

۷ احتمال ایجاد عوارض نورولوژیک کزا زد نوزادان وکودکان 
افزایش می‌یابد. درنوزادان مبتلابه کزازریسک اختلالات 
یادگیری, مشکلات رفتاری, CP‏ و کری بالا می‌رود. 


)0([ 


۰- براساس توصیه WHO‏ دوزهای بادآور ربوستر) 
واکسن کزاز در چه زمانی Wb‏ تزریق شوند؟ 
رامتحان درون دانشگاهی) 
الف) ۴ تا ۷ سالگی, ۱۳ تا ۱۵ سالگی و PLS jp‏ 
ب) ۱۵ تا ۱۸ Sale‏ ۱۱ تا ۱۲ سالگی و بزرگسالی 
ج) ۱۲ تا ۱۵ Sale‏ 4 ۱ تا ۱۱ سالگی و بزرگسالی 
د) ۳ تا ۵ سالگی, ۸ تا ٩‏ سالگی و بززگسالی 


۴-کوهنوری که دچار سرمازدگی وسیع انگشتان 
دست گردیده است و سابقه سری اوّل واکسیناسیون 
اوکاسل می‌باشد و ۴ سال قبل واکسن یادآورکزازر 
دریافت نموده است. جیهت اقدام مناسب با شما 
مشاوره می‌شود. صحیح‌ترین اقدام کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان وکرمانشاه]) 

(ral‏ یک دوز واکسن کزاز باید دریافت نماید. 

ب) جهت پیشگیری از کزاز اقدام خاصی لازم نیست. 

ج) تزریق یک دوز تتابولین ضروری است. 

د) باید یک دوز واکسن و یک دوز تتابولین دریافت نماید. 


اه نجوه برخورد با زخم‌ها: افرادی که زخم‌های 
مستعد کزاز دارند در شرایط زیر باید واکسینه شوند: 
1 اگر واکسیناسیون آنهاکامل تبوده است یا وضعیت 


آن مشخص نیست. 
۲- از دریافت آخرین دوز یادآور آنها پیشتر از ۱۰ سال 
گذشته است. 


68 توجه: بیماران با سابقه واکسیناسیون ناکافی 
که زخم آنها به عنوان زخم تمیزیاکوچک طبقه‌بندی 
نمی‌شود. همچنین باید تحت ایمن‌سازی غیرفعال با 
TIG‏ گیرند. 


وی 
۵- کودک ۵ ساله حین بازی در باغچه دچارجراحت عمیق 
دست می‌شود. با توجه به اینکه سابقه واکسیناسیون 
دوران شیرخواری ویکامل است. از نظر پیشگیری از کزاز 
کدامیک ازگزینه‌های زیر راصحیح می‌دانید؟ 
(پانترنی شهریور ۹۵- قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه gts‏ 

الف) نیاز به مداخله پیشگیرانه ندارد 

ب) تکرار یک دوز بوستر 

ج) تجویز یک نوبت TIG‏ 

د) تجویز همزمان 110 و یادآور کزاز 


| آزمون‌های تمرینی (عفونی» 


۲- برای پیشگیری از کزاز نوزادی به خانم حامله که 

سابقه واکسیناسیون کزاز ندارد. چه توصیه‌ای می‌کنید؟ 
(برانترنی شهریو ر۳٩-قطب‏ ۶ کشوری [دانشگاه زنجان» 

الف) ۲ دوز واکسن کزاز (TT)‏ به فاصله ۴ هفته و دوز سوّم 

حداقل ۶ ماه بعد تزریق شود. 

ب) ۳ دوز واکسن کزاز a (TT)‏ فاصله ۱ ماه Ny‏ 

ج) یک دوز واکسن کزاز (TT)‏ به تبهایی کافی است. 

د) ۲ دوز واکسن کزاز (TT)‏ به فاصله ۱ ماه بزند و 

ایمنوگلبولین ضد کزاز هم بزند. 


i‏ وا کسیتاسیون مادران باردار 

۱- تجویز ۲ دوز واکسن TT‏ با فاصله حداقل ۴ هفته در 
زنان بارداری که قبلاً واکسینه نشده‌اند. 

۲- تزریق دوز سوم. حداقل ۶ ماه بعد و سپس دوزچهارم 
و پنجم در حاملگی‌های L) cuss‏ با فاصله حداقل یکسال) 
۳- در مناطق پرخطر تمام زنان در سنین باروری یک 
دوره ولیه واکسن دریافت می‌کنند و همراه باآن آموزش 
در مورد زایمان بی‌خطر و مراقبت‌های بعد از بارداری 
داده می‌شود. 

GIES OE‏ بسیار مهم: در زنان سنین باروری که قبلاً 
واکسینه نشده‌اند. جهت دستیابی به ایمنی بلندمدت. 
نیاز به تزریق ۵ دوزواکسن کزاز وجود دارد. 

] پیشگیری از کزاز در نوزادان: برای پیشگیری از 
کزاز نوزادان sub‏ اقدامات زیر انجام شود: 

۱- زایمان تمیز 

¥- مراقبت از بند ناف 

ZY‏ اور تاد 


رت 6696) 


۳- خانم ۱۷ ساله که هفته ۸ حاملگی را می‌گذراند 
و فقط واکسن‌های Ail‏ دوران کودکی را دريافت 
نموده ولی دیگر بوسترهای آن را نگرفته است؛ جهت 
واکسیناسیون کزاز کدام گزینه درست است؟ 

WV میان‌دوره -تی‎ gly) 
الف) ۲ دوز به فاصله ۴ هفته‎ 
ب) ۳ دوز به فواصل ۰ و۱ و ۶ ماه توصیه می‌شود.‎ 
ج) یک دوز کافی است.‎ 
د) ۳ دوز به فاصله ۴ هفته از یکدیگر کافی است.‎ 


ات 006 pad Be i,‏ سس هد مود wk.‏ سس 


وال 


14- خانم ۳۰ ساله. به علت فرورقتن سنجاق ته‌گرد در پا 
در منزدش مراجعه کرده است. از آخرین زمان دریافت 
واکسن کزاز اطلاعی ندارد. برای پیشگیری از کزاز در 
ایشان plas‏ گزینه را انتخاب می‌کنید؟ 
(پرانترنی شهریو ر AV‏ قطب ۱ کشوری [دانشگا AF‏ و مازندران/» 
الف) واکسن و ایمنوگلبولین IS‏ 
ب) واکسن به تنهایی 
ج) ایمنوگلبولین IMS‏ 
د) اقدامی لازم ندارد. 
۱- چون وضعیت واکسیناسیون مشخص نیست باید 
واکسن تزریق شود. 
۲- چون زخم تمیز و کوچک است نیازی به ایمنوگلبولین 
(تتاپولین) وجود ندارد. 


۰- مرد جوان کارگر ساختمانی با زخم عمیق ناحیه 
پا و آلوده به خاک مراجعه نموده است؛ در صورتی که 


آخرین واکسن کزاز را ۱۲ سال پیش دریافت کرده باشد. : 


plas‏ اقدام را به ایشان پیشنهاد می‌نمائید؟ 
(پرانترنی شهریو ر۹۷-قطب ۵ کشور یآدانشگاه شیز زآ) 
(call‏ تجویز واکسن Td‏ 
ب) تجویز واکسن dy Td‏ همراه یک دوز ایمنوگلبولین کزاز 
ج) تجویز ایمنوگلبولین کزاز 
د) نیازی به اقدام پیشگیرانه ندارد. 


(- چون از دریافت آخرین دوز یادآور (بوستر) بیشتر از 
te‏ سال گذشته است. واکسیناسیون باید انجام شود. 

۲- چون زخم عمیق و آلوده است باید ایمتوگلبولین 
(تتایولین) هم تجویز شود. 


۱- آقای ۳۱ ساله‌ای با سابقه واکسیناسیون کامل SHS‏ 
به‌دلیل تصادف و پارگی وسیع ران بستری شده است. 
با توجه به اینکه ایشان آخرین دوز واکسن کزاز را در 
۰ سالگی دریافت کرده است. در زمینه پیشگیری از کزاز 
کدام مورد را توصیه می‌نمائید؟ 

زپ‌انترن ی اسفند ۹۶- قعطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان1) 


۶- آقای ۲۱ ساله‌ای به دنبال تصادف با موتور دچار 
زخم JL‏ ساق sh‏ راست شده است. پیمار سابقه 
واکسیناسیون کامل کودکی و یادآور ۱۸ سالگی 10 را 
دارد. درخصوص پیشگیری از کزاز اقدام مناسب کدام 
مورد زیر است؟ (پرانترنی - شهریو CF e+‏ 
الف) تزریق یک دوز واکسیناسیون دوگانه بزرگسال 
ب) تزریق یک دوز وا کسیناسیون دوگانه بزگسال+ TIG‏ 
ج) تزریق یک دوز TIG‏ 
د) شستشوی زخم و دبریدمان 


۷-کارگر ۲۳ ساله‌ای حین کار دچار زخم عمیق و آلوده 
به خاک در ناحیه کف پا شده است. واکسیناسیون کزاز 
وی کامل و آخرین دوز را در ۲۰ سالکی زده است. از نظر 
پیشگیری کزاز elas’‏ اقدام لازم است؟ 
(پرانترنی میان‌دوره - خرداد (Fe‏ 

الف) یک دوز واکسن دوگانه کزاز - دیفتری بزند. 

ب) یک دوز تتابولین تزریق کند. 

ج) اقدام خاضی gl‏ تیست: 

د) یک دوز واکسن دوگانه و یک دوز تتابولین بزند. 


۸- آقای ۲۶ ساله با شکایت Sd FF‏ توسط سگ 
خانگی مراجعه کرده است. ایشان سابقه واکسیناسیون 
Lol‏ کودکی را دارد و آخرین دوز واکسن کزاز را حدود 
۶ سال قبل دریافت کرده است. در مورد پروفیلاکسی 
کزاز توصیه شما چیست؟ 
الف) احتیاج به پروفیلاکسی ندارد. 
ب) یک دوز واکسن IES‏ 
ج) یک دوز واکسن کزاز + تتابولین 
د) یک دوز تتابولین 


«پرانترنی - اسفند ۲۱۴۰۱ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


سوم حداقل ۶ ماه بعد تزریق شود. سپس دوزهای 
چهارم و پنجم در حاملگی‌های بعدی L)‏ با فاصله 
حداقل یکسال) تزریق می‌شود. جهت دستیابی 
به آیمسی بلندمدت در Obj‏ سنین باروری نیاز به 
تزریق مجموعا ۵ دوز واکسن وجود دارد. 

۴ در برخورد با زخم‌ها نحوه پیشگیری از کزاز به قرار 
الف) اگر واکسیناسیون بیمار کامل نبوده یا 
وضعیت آن مشخص نباشد يا از دریافت آخرین 
دوز یادآور بیشتر از ۱۰ سال گذشته باشد, انجام 
واکسیناسیون لازم است. 

ب) اگر زخم تمیز و کوچک نباشد باید علاوه بر 
واکسیناسیون, :11 (تقابولین) نیز تجویز گردد. 


یادداشت.. :. 


(TTT)‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 
الف) تتابولین ب) توکسوئید 
ج) تتابولین و توکسوئید د اقدامی نیاز ندارد. 


OBO?) 


۲- پسر ۱۴ ساله اهل افغانستان با سابقه ناسشخص 
واکسیناسیون به‌علت فرو رفتن میخی به کف پا هنگام 
بازی مراجعه کرده است. بعد از اقدامات اوّلیه جهت 
پیشگیری از کزاز کدامیک از اقدامات زیر توصیه می‌شود؟ 
(پرانترن یاسفند AF‏ قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان/) 

(all‏ وا کسیناسیون HS‏ یک نوبت 

ب) تتابولین و واکسیناسیون کزاز 

ج) تتابولین ۲ نوبت 

د) وا کسیناسیون کزاز ۲ نوبت به فاصله یک ماه 


OOS) 


۱ واکسیناسیون کزاز به قرار زیر است: 
الف) دوره Ail‏ ۳ دوزی در شیرخوارگی 
ب) یاداورها در ۴-۷ سالگی» ۱۲-۱۵ سالگی و یک 
دوز glob‏ در بزرگسالی 
ج) در Spel‏ یک دوز اضافی در ۱۵-۱۸ ماهگی 
و دوز یادآور در سن ۱ تا ۱۲ سالگی و سپس دوز 
یادآور به فاصله هر ۱۰ سال توصیه می‌شود. 

۲ برای افرادی که دوره واکسیناسیون اولیه آنها در 
شیرخوارگی ناکامل بوده. برنامه Catch-up‏ ارائه 
شده که به قرار زیر است: 

الف) برای افراد با سن ۷ سال و بیشتر, ۳ دوز 
واکسن توصیه شده که دوز ال و دوّم با فاصله 
۴ هفته و دوز سوم ۶ تا ۱۲ ماه بعد تزریق می‌شود. 
ب) برای آفراد با سسن کمتر از ۷ flew‏ اگر اژلین 
دوز واکسن قبل از ۱۲ ماهگی تزریق شود. ۴ 
دوز واکسن لازم است ولی اگر اقلین دوز بعد از 
۲ سالگی تزریق ie‏ دوز واکسن لازم است. 

۳ در زنان بارداری که قبلا واکسینه نشده‌اند باید ۲ 
دوز واکسن TT‏ با فاصله حداقل ۴ هفته و دوز 


پب اتب 


۸۶ 


Preview 


@ اتیولوژی: بوتولیسم از طریق نوروتوکسین‌های بوتولینوم 
که توسط باکتری کلستریدیوم بوتولینوم تولید می‌شود. 
ایجاد می‌گردد. کلستریدیوم بوتولینوم. یک باکتری گرم 
مثبت. میله‌ای و بی‌هوازی بوده که هاگ تولید می‌کند. 

@ پاتوژنز: نوروتوکسین بوتولینوم. بر روی نورون‌ها آثر 
گذاشته و از طریق مهار آزادسازی استیل‌کولین از پایانه‌های 
guar‏ افتقا plas‏ عصیی را بلوک می‌کند. 

ه بوتولیسم غذایی 

۱- بوتولیسم غذایی شایع‌ترین نوع بوتولیسم در 
بسیاری از کشورها بوده و معمولا به شکل اسپورادیک رخ 
می‌دهد. بوتولیسم غذایی سوّمین نوع رایج بوتولیسم در 

۲- اغلب موارد dy‏ علت نوروتوکسین بوتولینوم سروتایپ A‏ 
و سپس سروتایپ E‏ ایجاد می‌شوند. 

Spas -۳‏ غذاهای کنسرو شده (به ویژه کنسرو ماهی و 
غذاهای دریایی) در ایجاد بوتولیسم نقش دارند. 


eta )0([‏ 
۱- جوان۲۰ ساله‌ای به‌دنبالگاز گرفتگی گربه از ۲ هفته 
قبل که به‌تدریج sles‏ ضعف پیشرونده اندام‌ها و 
tage‏ و اختلال بلع شده است. مراجعه کرده است. 
وی از افتادگی پلک و تاری دید نیز شکایت دارد. در 
معاینه» رفلکس مردمک‌ها به نور دیده نمی‌شود و دهان 
بیمار خشک است. رفلکس‌های وتری عمقی به‌دست 
نمی‌آیند و رفلکس پلانتار طبیعی است؛ plas‏ تشخیص 


ارجح است؟ (ارتقا ء داخلی دانشگاه تهران - تیر )٩۸‏ 
الف) پوتولیسم ب) گیلن‌باره 
ج) میلیت oly‏ د) کریز میاستنی 
Lil‏ بوتولیسم 


@ تعریف: بوتولیسم یک بیماری نادر و تهدیدکننده 
حیات بوده که با فلج اعصاب جمجمه‌ای و فلج شُل پائین 
رونده قرینه عضلات golf‏ مشخص می‌شود. 


یو 


۱۸۷ 


و فلج اعصاب کرانیال 
۱- درتمام انواع بوتولیسم معمولاً پتوزاژلین تظاهر 
نورولوژیک است. 

۲- تظاهرات چشمی شامل تاری دید یا دوبینی آشکار 
به علت فلج عضلات خارج چشمی ناشی از فلج اعصاب 
۳۴ ۶ رخ می‌دهد. 

۳- چهره Flat‏ بدون خطوط و بدون احساس به علت 
فلج عصب ۷ (عصب (JA‏ ایجاد می‌شود. 

۴- دیزآرتری یک تظاهر برجسته است. 

۵- رگورژیتاسیون غذا یا مایعات از دهان و بینی به علت 
فلج عصب ٩‏ (عصب گلوسوفارنژیال) 

LA ۶‏ عضلات حلق و در نتیجه کلاپس مجاری 
هوایی و ایست تنفسی در اوایل بیماری 
()) توجه: کاهش عملکرد عضلات دیافرگمی ممکن 
است ساعت‌ها b‏ روزها بعد موجب اختلال تدفسی شود. 

© تغلاهرات درگیری سیستم اتونوم 

۱- در بیشتر بیماران ترشح بزاق کاهش ard,‏ (انهیدروزا 
در حالی در بعضی از بیماران ترشح بزاق افزایش مي‌يابد. 

۲- ناپایداری همودینامیک 

ه فلج شل پائین رونده قرینه 

۱- ممکن است پس از درگیری اعصاب کرانیال, فلج شل 
پائین رونده قرینه در عضلات گردن. شانه‌هاء اندام‌های 
فوقانی و اندام‌های تحتانی رخ دهد. 

۲- عضلات پروگزیمال در هر اندام زودتر از عضلات 
دیستال درگیر می‌شوند. 

ه سایر تظاهرات 

۱- کاهش یا فقدان رفلکس‌های تاندونی دیستال به 
صورت قرینه 

۳- یبوست ناشی از فلج روده‌ای تقریباً در تمام بیماران 
رخ می‌دهد. 

۳- تهوع واستفراغ ممکن است در بوتولیسم غذایی 
JS‏ از علاتم نورولوژیک رخ دهد. 

@ سیربیماری 

1- در بیماران درمان نشده. ممکن است مرگ در طی 
چند ساعت تا چند روز ay‏ علل زیر رخ دهد: 

(ill‏ انسداد راه هوایی به علت فلج عضله فارنتیال 

ب) حجم هوای جاری ناکافی به دلیل فلج عضلات 

تنفسی فرعی و دیافراگم 


۴- اکثر موارد بوتولیسم ناشی از غذا به علت سبزیجات 
کنسرو شده خانگی (مثل لوبیا سبز) ایجاد می‌شود. 

ه بوتولیسم شیرخوارگی 
۱-بوتولیسم شیرخوارگی شایع‌ترین نوع بوتولیسم در 
آمریکا است. 

۲- نوروتوکسین بوتولینوم در عسل یافت شده و مصرف 
عسل در بوتولیسم شیرخوارگی نقش دارد؛ لذا مصرف 
عسل در کودکان زیر یکسال ممنوع است. 

یس نم 

۱- بوتولیسم زخم به دلیل رشد هاگ در زخم یا بافت 
نکروزه ایجاد می‌شود. 

۲- بوتولیسم زخم دوّمین نوع شایع بوتولیسم بوده 
که معمولا توسط نوروتوکسین بوتولینوم سروتایپ A‏ 
ایجاد می‌شود. 

۳- این نوع بوتولیسم معمولاً در افرادی که مواد مخدر 
(اغلب هروئین تار سیاه) تزریق هت رخ می‌دهد. سایر 
علل ایجادکننده بوتولیسم زخم. اسیب‌های تروماتیک 
شامل تصادف وسائل deli‏ زخم‌های گلوله. شکستگی 
jb‏ و زخم‌های نافذ ناشی از اشیاء آلوده است. 

@ سلاح بیولوژیک استنشاقی: از توروتوکسین بوتولینوم 
می‌توان به شکل آنروسل که از طریق استنشاقی وارد بدن 
می‌شود. به عنوان سلاح بیولوژیک استفاده کرد. 

© دوره کمون: دوره کمون براساس اطلاعات استخراج 
شده از موارد پوتولیسم غذایی. ۱ تا ۲ روز بوده Lal‏ از 
۶ ساعت تا بیش از ۷ روز متغیر است. 

ه تظاهرات بالینی 

۱- بوتولیسم با فلج دوطرفه اعصاب کرانیال و سپس 
فلج Job‏ پائین رونده قرینه و ایست تنفسی تظاهر می‌یابد. 

۲- علائم بیماران به ترتیب فراوانی. عبارتند از: دشواری 
در abs‏ خستگی. تاری دید, گفتار نامفیهوم. دوپینی» تنگی 
نفس و خشکی دهان 

۳- نشانه‌های بیماری به ترتیب فراوانی شامل فقدان 


www.kaci.ir 


تب, فلج پائین رونده. وضعیت آورینته و هوشیار «ییماران 
کاملاً هوشیار بوده و عملکرد ذهنی طبیعی دارند. 
پتوز. ضعف اندام. کاهش رفلکس کام. فلج صورت و 
> نکته: اختلال حسسی در بوتولیسم وجود ندارد. با 
این وجود در بعضی از بیماران. پارستزی گزارش گردیده 


اسنت: 


\AA 


الف)معاینه حسی ‏ ب) هوشیاری کامل 

ج) معاینه اعصاب کرانیال د) درجه حرارت 

)- اختلال حسی در پوتولیسم وجود ندارد. 

۲- فلج دوطرفه اعصاب کرانیال اّلین تظاهر بوتولیسم 
است. 


۳- بیمار مبتلا به بوتولیسم تب ندارد و هوشیار است. 


۵- مرد ۲۵ ساله‌ای با تهوع. استفراغ. درد شکم و 
متعاقب of‏ علائم دیپلوپی. دیزآرتری. دیسفونی و 
دیسناژی مراجعه نموده است. پیمار هوشیا راست. 
۲-2 و در معاینه. پتوز و فلج قرینه اعصاب کرانیال 
دارد. پیمار در حین بستری دچار نارسایی تنفس شده 
و اینتوبه می‌شود. در low‏ فوق کدام علامت ممکن 
است مشاهده شود؟ 
(پرانترنی اسفند AF‏ فعطب ‏ کشور ی [دانشگاه زنجان)» 

الف) فلج بالا رونده 

ب) کاهش رفلکس‌های تاتدونی عمقی 

ج) اختلال gar‏ 

د) پللوسیتوز و افزایش پروتئین CSF‏ 


در بوتولیسم. رفلکس‌های تاندونی عمقی به صورت 
قرینه کاهش يا از بین رفته‌اند. 


۶-مرد ۲۰ ساله‌ای یک روز پس از خوردن غذای 
کنسروی با درد شکم. سرگیجه, دیسفاژی و دیزآرتری 
بستری گردیده است. کدامیک از علائم و نشانه‌های 
زیر به ضررتشخیص بوتولیسم می‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵- قطب ( کشور ی[دانشگا هگیلان و سازندران]» 
الف) هوشیاری طبیعی 
ب) داشتن تب بالای TA‏ درجه 
ج) وجود فلج پیشرونده پائین رونده 
د) فقدان رفلکس‌های تاندونی دیستال 


۲- مبتلایان به بوتولیسم علی‌رفم دیسترس تنفسی 
به‌دلیل وجود صورت بدون احساس ناشی از فلج عصب 
کرانیال و بی‌تحرکی ناشی از فلج عضلات ارادی, ظاهری 


آرام دارند. 
۳- اختلال تنفسی در تعداد قابل توجهی از بیماران در 
اوایل Glew‏ رخ می‌دهد. 


۴- بیشتر از ۹۵ مبتلایان به بوتولیسم غیرشیرخوارگی 
در آمریکا بهبود می‌یابند. میزان بقای پوتولیسم 
شیرخوارگی نزدیک به ۱۰۰ است. 


OOO@® 


۲ آقای ۳۰ ساله ۳۶ ساعت پس از خوردن تن ماهی 
دچار دویینی, بتوز دو طرفه و Sod nso‏ شده است. چه 
فرمي از عامل بیماریزا توسط بیمار خورده شده است؟ 


(پرانترنی - OFT porte‏ 
الف) اسپور ب) باکتری 
ج) توکسین د) هیف 
به پاسخ سئوال ! مراجعه شود. ... 
تون 


۳- زن خانه‌داری با شروع ناگهانی دوبینی و کلودرد به 
همراه ies‏ مراجعه نموده است. در معاینه, افتادکی 
دوطرفه پلک‌ها و خشکی دهان و درجه حرارت طبیعی 
داشته و کاملاً هوشیاراست. اقلین تشخیص شما 
کدامیک از موارد زیر است؟ 

(پرانترنی شهریور LIA‏ ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران!» 

الف) بوتولیسم ب) کزاز 
ج) آبسه مفز د) سندرم گیلن باره 


99 ویزگی بسیار مهم بوتولیسم. عبارتند از: 
رای نها وه 


۲- مبتلایان به بوتولیسم. هوشیار هستند. 


۴- فردی به‌دنبال خوردن غذای کنسروی با ضعف و 
بی‌حالی ay‏ درمانگاه مراجعه کرده است. طبیعی بودن 

کدامیک از یافته‌های زیر به ضررتشخیص بوتولیسم است؟ 
(پرانترنی میان‌دوره -آذر (9A‏ 


موبسسه فرهنگی انتشار[تی دکت راحمدی 


ه تشخیص آزمایشگاهی: روش‌های تشخیص بوتولیسم 


به قرار زیر است: 
۱- شناسایی نوروتوکسین بوتولینوم در سرم. مدفوع با 


۳- استاندارد طلایی تشخیص و تعیین سروتایپ 
نوروتوکسین بوتولینوم در سرم. مدفوع یا غذا روش 
Mouse bioassay‏ بوده که بسیار حساس واختصاصی 
است (۱۰۰/ امتحانی). 


OOO@® 


۸- خانم ۲۸ ساله. به‌علت شروع ناگهانی پتوز دوطرفه. 
ذوبینی, تاری دید. دیزآرتری, تهوع و استفراغ بستری 
می‌گردد. بیمار هوشیار بوده و تب ندارد. خواهر وی ۲ روز 
قبل به‌علت نارسایی تنفسی در بیمارستان فوت نموده 
است. علت فوت. مصرف ماهی پرورشی بوده که یک 
ماه در یخچال نگهداری شده بود. جهت تشخیص 
قطعی بیماری کدام روش ارجح است؟(دستیاری ‏ مرداد (M4‏ 


Blood Culture (2 Mouse bioassay الف)‎ 

CSF PCR (o Serum PCR ج)‎ 

به پاسخ سئوال ۷ مراجعه شود. 
.وج 


-٩‏ مرد ۲۸ ساله‌ای ۲۴ ساعت بعد از مصرف کنسرو ذرت 
دچار دوبینی. دیسفونی. دیزآرتری. خشکی دهان و 
اختلال در als‏ شده است. در معاینه فیزیکی, هوشیارولی 
بی‌قرار است. تب ندارد. مردمک‌هاکشاد و بدون پاسخ به 
نور هستند و پتوز هر دو پلک دارد. برای تشخیص بیماری 
وی مناسب‌ترین بررسی پاراکلینیک کدام است؟ 
(دستیاری - اردیبهشت NF‏ 

الف) گرفتن نوار عصب و عضله 

ب) انجام تست تنسیلون 

ج) انجام MRI‏ مغزی 

د) بررسی وجود توکسین در سرم 


[(0) خی 
۷- مرد ۳۵ glo‏ ۲۴ ساعت بعد از خوردن غذای 
کنسروی خانگی با تهوع, استفراغ و سپس دوبینی. 
اختلال در تکلم و بلع با سیر پیشرونده مراجعه کرده 
است. در isles‏ مخاط دهان. خشک و دچاراحتباس 
ادراری می‌باشد. در تشخیص عامل اتیولوژیک کدامیک 
از روش‌های زير به‌تشخیص قطعی کمک می‌کند؟ 
(پرانترنی شهریو ر ۹۵-قطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه]» 
الف) بررسی سم‌شناسی بر روی نمونه غذای مشکوک 
ب) کشت از ماده غذایی مشکوک 
ج) جستجوی آنتی‌ژن بالینی (خون. ادرار, مدفوع) 
د) جستجوی آنتی‌ژن در مایم CSF‏ 


© تشخیص بالینی 

اد تائید آزمایشگاهی بوتولیسم مک التبم ۲۴ نات 
یا بیشتر زمان نیاز داشته باشد و wb‏ در آزمایشگاه تخصصی 
انجام شود؛ لذا تشخیص بالینی ضروری بوده و درمان موثرو 
به موقع براساس تشخیص سریع بالینی صورت می‌گیرد. 

۲- معاینه کلید تشخیص بالینی بوتولیسم بوده و وجود 
فلع »وسرفه اعصاب Ee‏ و فلج Jb‏ پائین رونده در 
یک Sal Laas‏ وشیار مطرح‌کننده پوتولیسم است. 

8 کنکته‌ای بسیار مهم: ایجاد علائم بالینی بوتولیسم 

در دویا چند بیمارتقریباً پاتوگتومونیک بوتولیسم است. 

تفسیر جعله ازجا که ار مقلا جند فردی که یگ 

غذای کنسرو شده را خورده‌اند و دچار تظاهرات بوتولیسم 

شده‌اند. برای تشخیص این بیماری پاتوگنومونیک است. 
© یافته‌های آزمایشگاهی و تصویربرداری 

(- آزمایش خون و رادیولوژی در تشخیص بوتولیسم 

۲- برخلاف سندرم گیلن باره. یافته‌های LP‏ و CSF‏ به 
ویژه سطح پروتئین معمولاً در بوتولیسم طبیعی است. 
68 توجه: ممکن است در تعداد کمی از مبتلایان به 
بوتولیسم سطح پروتئین CSF‏ به میزان بسیار اندک 


افزایش el‏ 
۳- بوتولیسم هیچ یافته غیرطبیعی در تصویربرداری 


مغز ایجاد نمی‌کند. 


@ الکترومیوگرافی: الکترومیوگرافی اگر توسط یک پزشک 
با تجربه انجام شود, می‌تواند به تشخیص کمک کند. 


Als 
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۱- نظارت دقیق و درمان حمایتی از جمله بستری در 
ICU‏ در صورت نیاز و حمایت تنفسی 

۲- تجویز بسیار سریع آنتی‌توکسین بوتولینوم 

ه آنتی‌توکسین بوتولینوم: Lys‏ درمان اختصاصی 
بوتولیسم, تجوی زآنتی‌توکسین بوتولینوم در سریع‌ترین زمان 
ممکن است. دو آنتی‌توکسین اسبی و انسانی وجود دارد. 

آنتی‌توکسین اسبی برای درمان بوتولیسم غیرشیرخوارگی 
به کار برده می‌شود ولی برای درمان شیرخواران باید از 
آنتی‌توکسین انسانی استفاده کرد. 

fl‏ پیشگیری: هیچ درمان پروفیلاکسی برای بوتولیسم 
وجود نداشته و هیچ واکسنی برای پیشگیری از بوتولیسم 
مجوز ندارد. اقداماتی که می‌توان برای پیشگیری استفاده 
کرد. عبارتند از: 

۱- جوشاندن کنسرو قبل از مصرف 

pte -۲‏ مصرف عسل قبل از یکسالگی 

۳- آموزش به معتادان تزریقی (به ویژه مصرف‌کنندگان 
هروئین) 

۴- تمیز کردن زخم‌های ناشی از تروما 


CGOOGyp ---------------------- 


۲- مرد ۲۴ ساله کارگر؛ عصر امروز به اورژانس آورده 
شده است او هوشیار است اما به سئوالات به زحمت 
پاسخ می‌دهد. در شرح حال ذکر می‌کند که ۳۴ روز قبل 
لوییای کنسرو شده خورده است و در همان روز نیز 
tub‏ توسط یک سگ ناشناس زخمی شده است. وی 
از تهوع و چندین بار استفراغ. ضعف شدید سر و گردن. 
دیسفاژی. دوبینی و دیسفونی شاکی است. تب ندارد 
Lao 9‏ وی خشک است. رفلکس‌های تاندونی وی 
کاهش يافته است با توجه به شرح حال و محتمل‌ترین 
تشخیص کدام اقدام درمانی را ارجج می‌دانید؟ 
(پرانترنی اسفند ۹۵ قطب کشور ی[دانشگاه کرمان/» 

الف) تجویز واکسن هاری به‌علاوه تجویز ایمنوگلبولین 

هاری و تجویز آنتی‌توکسین سه ظرفیتی بوتولیسم و تحت 

نظر گرفتن بیمار 

ب) تجویز وا کسن هاری به عنوان دوزاوّل واعزام بیماربه ICU‏ 

ج) تجویز واکسن و ایمنوگلبولین هاری به بیمار و اعزام 

پیمار به ICU‏ 

د) تجویز آنتی‌توکسین سه ظرفیتی بوتولیسم و اعزام بیمار 

به ICU‏ جهت اینتوباسیون 


[(0) [33تخیص‌های انتراقی 
۰- خانم ۵۰ ساله‌ای بدون سابقه بیماری قبلی, بعد از 
صرف غذ! به jab‏ ناگهانی دچار فلج نزولی قرینه.پتوز 
دیز آرتری و دیسفاژی شده است. تمام موارد زیر در 
تشخیص افتراقی مطرح هستند. به جز: 
(ارتقا داخلی دانشگاه مشهد -تی ر۳٩)‏ 

الف) مسمومیت دارویی 

ب) سندرم گیلن باره 

ج) سندرم لامبرت - ایتون 

د) عفونت‌های ناشی از مایکوپلاسما 


ه] تشخیص‌های افتراقی بوتولیسم 
و تشخیص‌های افتراقی شایع 


۱- سندرم گیلن‌باره 

۲- میاستنیگراو 

۳- سندرم لامبرت - ایتون 
۴ فلج aS‏ 


۵- مسمومیت با الکل یا سایر مواد 

سایر تشخیص‌های افتراقی: مسمومیت با صدف 
یاتترودوتوکسین,قلج‌ناشیازآنتی بیوتیک ومسمومیت‌های 
نادر نیز از تشخیص‌های افتراقی کمتر شایع هستند. 


eK) | 


1- پسر جوان ۲۵ ساله‌ای که در خوایگاه دانشجویی 
زندگی می‌کند به علت ضعف اندام فوقانی و تاری دید 
مراجعه نموده است. در معاینه, تب‌دار نمی‌باشد و 
مردمک‌ها پاسخ مناسب به نور نمی‌دهند و رفلکس 
Gag‏ مختل است؛ باتوجه به محتمل‌ترین تشخیص 
plas‏ اقدام را توصیه می‌نمائید؟ 
gic)‏ شهریور ۹۸ قطب کشور ی[دانشگاه زنجان/) 

الف) آنتی‌توکسین + مترونیدازول 

ب) آنتی‌توکسین + جنتامایسین 

ج) آنتی‌توکسین + دگزامتازون 

د) آنتی‌توکسین + حمایت تنفسی 


| سس ...| آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


به پاسخ سئوال ۱۱ مراجعه شود. هوشیاری کامل 


— توز, تاری دید و دوبی: 
eee GOOD‏ 


کاهش با فقدان رفلکس‌های تاندونی دیستال 


2 A AS BER ی‎ 
راشای‎ Follow up 8 
۳۳ ۳ oe ۲ - 


۳ در بوتولیسم. تب وجود نداشته و بیمار SLAIS‏ 


۱ فلج دوطرفه اعصاب کرانیال به همراه فلج pd‏ هوشیار است. 
cel‏ رونده دوطرفه عضلات ارادی تظاهر اصلی ۴ استانداردطلایی تشخیص‌بوتولیسم. Mousebioassay‏ 
بوتولیسم است. بوده که در آن توکسین بوتولیسم در سرم. مدفوع یا 
۳ یافته‌هایی که به تشخیص یوتولیسم کمک غذای مصرفی شناسایی می‌گردد. 
می‌کنند. عبارتند از: ۵ درمان بوتولیسم براساس go‏ اقدام زیر است: 
« قلج دوطرفه اعصاب کرانیال (Al‏ تجویز سریح آنتی‌توکسین بوتولینوم 
e‏ فلج Jd‏ پائین رونده قرینه ب) نظارت دقیق, مراقبت‌های حمایتی (از جمله 
e‏ خشکی دهان مراقبت تنفسی) و بستری در ICU‏ در صورت لزوم 
e‏ فقدان تب 


مشابیت سئوالات خون و اتگولوژی آرمون های آنلاین 


موسسه فرهنگی دکتر کامران احمدی 
با ازمون‌های دستباری و برانترنی 


www.kaci.it 


@ آقای ۲۵ ساله GABA‏ شناخته nat‏ آنمی سیکل سل با شکایت تب.تنگی‌نفس Saad‏ و درد منتشر بدن هر بخش HOU‏ بستوی شده است. 
علائم از یک روز قبل شروع شده است. در معاینه. تاکی‌کارد و تاکی‌پنیک است. با دریافت اکسیژن از طریق ماسک 21685 5۳02 دارد. 
در گرافی قفسه سینه open til‏ آلوئولار منتشر دوطرفه دار یک سال قبل نیز با چنین وضعیتی بستری شده بود. تمام جملات زیر در مورد 
اقدامات درمانی در این شرایط مناسب است. بجز: 


الف) تجویز هیدر و کسیاوره ب) تجویز آنتی‌بیوتیک وریدی با وجود کشت خون منفی 
ج) هیدراتاسیون با حجم بالای نرمال سالین 9( تعویض خون 


سس مس SS‏ 


© بیمار مبتلا oy‏ آتمی سیکل سل با سرفه: تب و درد ففسه سینه مراجعه کرده است. در «CXR‏ انفیلتراسیون‌های ریوی 
دیده می‌شود. کدامیک از اقدامات زیر غلط است؟ 


الف) اکسیژن حمایتی در صورت 0261 کمتر از ۷:۹۵ ب آنتی‌بیوتیک در بیمار تب‌دار حتی با کشت باکتریایی منفی 
2( بستری در ICU‏ >( هیدراسیون نامحدود و مورفین با دوز بالا در slags‏ هیپوکسیک 


آزمون انلاین (آزمون جامع ۲ (ماژور و مینور|) = ۱۳۰۲) 


۹۳ 


Preview 


[ه اتبولوژی: نایسریا مننژیتیدیس یک دیپلوکوک گرم 
منفی, هوازی, کاتالازو اکسید از مثبت بوده که فقط در 
انسان کلونیزه می‌شود. 

[] ریسک فاکتوها 

@ سن: عامل تعیین‌کننده اصلی استعداد ابتلاءبه 
عفونت مننگوکوکی سن است. پیک بروز بیماری در ۲ گروه 
زیر دیده می‌شود: 

ows! -۱‏ سال زندگی: حساسیت کودکان در این سن 
به‌دلیل عدم وجود ایمنی و تماس بسیار نزدیک با افرادی 
که باکسری در آن‌ها کلونیزه شده (مانند والدین) است. 

۳- نوجوانان و بالغین جوان (۱۵ تا ۲۵ سال): دومیین 
Seay‏ بروز بیماری در بین نوجوانان و بالغین جوان (۱۵ تا 
۵ سال) است. 

@ کمبود کمپلمان: مهم ترین ارتباط ژنتیکی عفونت‌های 
انتهایی کمپلمان 05 تا 69). پروپردین يا فاکتور 1 خطر 


[(0) [7تگ فکتوها .. 


Law -۱‏ ۱۵ ساله‌ای با تب چند روزه مراجعه نصوده و در 
کشت انجام شده مننگوکوک رشد کرده است. جبهت بررسی 
عامل عفونت کدامیک از روش‌های زیر صحیح است؟ 
ayy)‏ داخلی - شهریور۸۷) 

الف) بررسی کامل سینوس‌ها و کشت گلو 

ب) بررسی کامل سیستم گوارش با آندوسکوپی 

ج) بررسی سیستم کمپلمان 

د) بررسی سیستم دفاعی سلولی و انجام الکتروفورز 


i‏ تعریف: عفونت با نایسریا مننژیتیدیس اغلب به 
صورت کلونیزاسیون بی‌علامت در نازوفارنکس نوجوانان 
و بالغین سالم تظاهر می‌یابد. بیماری مهاجم به ندرت 
رخ داده و معمولا به شکل مننژیت باکتریال یا سپتی‌سمی 


مسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


سس سس ( آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


الف) لیستریا منوسیتوژن ب) نایسریا مننژیتیدیس 
ج) استافیلوکوک اورئوس دا استرپتوکوک پنومونیه 


تظاهرات بالینی عفونت‌های مننگوکوکی 

@ حاملین بی‌علامت: شایع‌ترین شکل عفونت با 
نایسریا مننژيتیدیس حمل بدون علامت أرگانیسم در 
نازوفارنکس است. 

@ راش پوستی: راش‌های پتشیال یا پورپوریک که با 
فشار بی‌رنگ نمی‌شوند در LAr‏ از مبتلایان به عفونت 
مننگوکوکی رخ می‌دهنده با این وجود در اوایل بیماری 
راش وجود ندارد. 
QD‏ توجه: مبتلایان به سپسیس شدید ممکن است. 
راش نداشته باشند. 
SI‏ نکته: وجود تب. راش‌های پتشیال یا پورپوریک به 
همراه لکوسیتوز و افزایش مارکرهای التهابی CRP.ESR)‏ 
و پروکلسی‌تونین) به نفع عفونت مننگوکوکی است. 

مننژیت: شای‌ترین سندرم‌های بالینی ناشی از 
مننگوکوک. مننژیت و سپتی‌سمی هستند. 

* علانم بالینی: مننژیت مننگوکوکی اغلب با تظاهرات 
غیراختصاصی مثل تب, استفراغ و تحریک پذیری تظاهر 
می‌يابد. راش پتشیال یا پورپوریک در بیماران وجود 
داشته و آنرا از pls‏ مننژیت‌های باکتریایی افتراق 
می‌دهد. اکثر مرگ‌های ناشی از متنژیت مننگوکوکی 
clea‏ افزایش فشار داخل جمجمه ICP)‏ رخ می‌دهد. 


#ا سپتی‌سمی 

@ اپیدمیولوژی: سیتی‌سمی مننگوکوکی عامل 1۲۰ از 
این عفونت‌ها می‌باشد. 

@ علانم بالینی 


۱- تظاهرات اولیه غیراختصاصی بوده و شامل علائم 
شبه آنفلوانزا fete‏ تب. سردرد. میالژی, استفراغ و درد 
شکم است. 

۲- راش‌های پتشیال یا پورپوریک که ممکن است 
بسیار بزرگ و متعدد باشند. 

۴- سپتمی‌سمی مننگوکوکی ممکن است به سمت 
شوک پیش برود و موجب تاکی‌کاردی. جریان خون 
محیطی ضعیف و اولیگوری شود.کاهش پرفیوژن مغزی 
موجب کانفیوژن. آژیتاسیون و کاهش سطح هوشیاری 
می‌شود. با پیشرفت شوک. نارسایی چند آرگانی رخ 
می‌ذ هد. 


عفونت‌های مننگوکوکی را تا ۶۰۰ برابرافزايش داده و ریسک 
عفونت‌های راجعه را بالا می‌برد. 
@ توجه: کمبود کمپلمان تنها درتعداد بسیار کمی 
3 
3 
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از مبتلایان به عفونت‌های مننگوکوکی (۳/-7) یافت 
می‌شود. 

SD‏ نکته‌ای بسیار مهم: در مبتلایان به عفونت‌های 
مننگوکوکی راجعه باید فعالیت کمپلمان همولیتیک توتال 
اندازه‌گیری شود (۱۰۰/ امتحانی). 

© هیپواسیلنیسم: فقدان آناتومیک یا عملکردی 
طحال ریسک عفونت‌های مننگوکوکی را با میبرد. 

@ هیپوگاماکلوبولینمی: عدم وجودآنتی‌بادی اختصاصی, 
ریسک عفونت‌های مننگوکوکی abil‏ می‌دهد. 

انتقال از طریق oly‏ تتفسی: عوامل زیر احتمال 
نتقال نایسریامندیتیدیس را از طریق راهتتفسی بالا 
می‌برند: 

۱-تماس نزدیک با افراد ناقل در نتیجه ازدحام پیش 
از حد به‌طور مثال در محیط‌های اقتصادی اجتماعی 
ضعیف. در اردوگاه پناهندگان؛ در طی سفر حج و در طول 

اقامت سال Js!‏ در خوابگاه‌های دانشجویی 
2 ۲-رفتارهای اجتماعی خاص مانند حضور در کافه و 
E‏ کلوب‌های شبانه, بوسیدن 

۳- تماس نزدیک با فرد بیمار به طور مثال اعضای 
خانواده یا افرادی که فرد مبتلا را می‌بوسند. 

18 آاسیب به اپی‌تلیوم نازوفارتکس: عواملی که 
موجب آسیب اپی‌تلیوم نازوفارنکس می‌شوند. خطر 
را افزایش می‌دهند. مهم‌ترین عامل سیگار کشیدن 
عبارتند I‏ عفونت ویروسی اخیر دستگاه تنفسی» عفونت 

1۹۳ 


کلونیزاسیون با نایسریا مننژیتیدیس و بیماری مهاجم 
و مواجهه Passive‏ با دود سیگار است. سایر عوامل 
با مایکوپلاسما و زمستان با had‏ خشک 


COOL) 


۲- خانم ۵۲ ساله‌ای به‌علت تب. لرز و بدی حال 
عمومی در اورژانس بستری شده است. او ۶ ماه قبل. 
اسپلنکتومی شده است. در معاینه. به شدت بدحال 
پوده و نقاط پتشی و پورپوریک در اندام تحتانی همراه 
باگانگرن انکشتان هر دو پا مشاهده می‌شود. احتمال 
جداسازی کدامیک از ارگانیسم‌های زیر از خون بیمار 


پیشتر است؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه تهران - تیر CAF‏ 


ww. kaci.i ir 


= 


1۹۵ 


PCR ۰۶‏ بر روی تمونه خون تا چند روز پس از 


مصرف آنتی‌پیوتیک مثبت باقی می‌ماند. لذا در بیمارانی 
که در طی چند روز گذشعه آنتی‌بیوتیک مصرف کرده 
باشند. می‌توان از PCR‏ جهت تشخیص استفاده کرد. 
۲ میزان تشخیص را تا ۸۴۰ افزایش می‌دهد. 

@ : در بیماران مشکوک Ay‏ متنژیت متنگوکوکی در 
صورتی که کنتراندیکاسیونی وجود نداشته باشد, باید EP‏ 
انجام شود. 

1- حساسیت رنگ‌آمیزی گرم LAs CSF‏ بوده در حالی که 
حساسیت کشت 79۰۰08۳ است. 

۲- تست آنتی‌ژن CSF‏ با آگلوتیناسیون لاتکس حساس 
نبوده و نباید انجام شود. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: در بیماران مبتلا به سپتی‌سمی 
منتگوکوکی باید از انجام LP‏ خودداری نمود. چرا که 
قراردادن بیمار در پوزیشن انجام LP‏ می‌تواند گردش خون 
بیمار را مختل کند. 

@ کشت 9 PCR‏ مایعات استریل بدن: در عفونت‌های 
موضعی, کشت و آنالی ز PCR‏ مایعات بدن که به طور ر 
Ja pan‏ هستند ماد میع سینول) ممکن. 3 
تشخیص کمک کند. 

tea‏ نو با توجه به اينکه نایسریا مننژیتیدیس جز 
فلور طبیعی نازوفارنکس است. شناسایی آرگانیسم روی 
سواب‌های گلو آرزش تشخیصی محدودی دارد. 


است به 25 


re iC 6 

x ae ® 

۱ نایسریا مننژیتیدیس یک دیپلوکوک گرم منفی, 
هوازی و کاتالاز و اکسیداز مثبت است. 

۲ کمبود اجزای انتبهایی کمپلمان GCS)‏ 49 
پروپردین یا فاکتور D‏ ریسک عفونت‌های 
مننگوکوکی را تا ۶۰۰ برابر 
عفونت‌های راجعه را بالا می‌برند. 

۳ در مبتلایان به عفونت‌های مننگوکوکی راجعه باید 
فعالیت کمپلمان همولیتیک توتال اندازه‌گیری شود. 

۴ شایعترین شکل عفونت با نایسریا مننژیتیدیس: 
حمل بدون علامت آرگانیسم در نازوفارنکس است. 

۵.راش‌های پتشیال یا پورپوریک در 1۸۰ از مبتلایان 
به عفونت مننگوکوکی ایجاد می‌شود. 


Follow up 5 5 ۳ 


افزایش داده و ریسک 


-f‏ ممکن است به‌علت مصرف فاکتورهای انعقادی و 
ترومبوسیتوپنی خونریزی خودبه خودی در yy‏ معده Bly‏ 


[(0) ]خی .. 
۳- آقای ۲۰ ساله سریاز پادگانی با تب و لرز تهوع. 
استفراغ و راش‌های پتشیال با شک به مننژیت 
مننگوکوکی بستری می‌گردد. کدام یافته آزمایشگاهی 
زیر ارزش تشخیصی ندارد؟ 
زارتقاء داخلی دانشگاه بقی هه - تی ر )٩۳‏ 

الف) کشت خون 

ب) کشت CSF‏ 

ج) PCR‏ مثبت پس از شروع آنتی‌بیوتیک 


د) سوآب حلق 


ه لکوسیتوز: در عفونت مننگوکوکی ممکن است 
WBC‏ افزایش uh‏ 

و مارکرهای التهابی: سطح (CRP‏ پروکلسی‌تونین یا 
8 نکته: وجود تب و راش شیال در همراهی با 
لکوسیتوزو افزایش مارکرهای التهابی مطرح‌کننده عفونت 

lise‏ تغییرات آزمایشگاهی: یافته‌های آزمایشگاهی 
شایع در میتلایان به سپتی‌سمی شدید منتگوکوگی, 
عبارتند از: 

)- هیپوگلیسمی 

۲- اسیدوز 

۳- هیپوکالمی 

۴- هیپوکلسمی 

۵- هیپومنیزیمی 

۶- هیپوفسفاتمی 

۷- آنمی 

۸ کوآگولوپاتی 

© کشت خون: در صورت شک به مننزیت مننگوکوکی 
با مننگوکوک . جهت تأئید تشخی ,کشت خون باید 
انجام شود. کشت خون تا ۸۷۵ موارد Be‏ 


Gets‏ اننتت: 


مسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


بهبود اکسیژناسیون و کاهش کار تنفسی اینتوباسیون 
الکتیو توصیه می‌شود. 

olay ©‏ تجربی آنتی‌بیوتیکی: درمان تجربی آنتی‌بیوتیکی 
در صورت شک به عفونت مننگوکوکی شامل یک 
سفالوسپورین نسل pias‏ مانند سفتریاکسون وریدی (۷۵ تا 
me/kg‏ ۱۰ در روز درا یا ۲ دوز منقسم) یا سفوتاکسیم وریدی 
mg/kg)‏ ۲۰۰ در روز در ۴ دوز منقسم) است. 

۱- مننژیت مننگوکوکی و سپتی‌سمی مننگوکوکی به طور 
معمول ۷ روزدرمان می‌شوند. اگرچه دوره‌های ۳ تا ۵ روزه 
نیز اثرات مشابهی دارد. 

۲- درمان آنتی‌بیوتیکی معمولاً تا زمانی ادامه می‌یابد 
که شواهد بالینی و آزمایشگاهی عفونت بهبود یابند. 
@ توجه: کشت معمولاً طی ۲۴ ساعت از شروع 
آنتی‌بیوتیک مناسب استریل می‌شود. 

© تجویز گلوکوکورتیکوئید 

(- استفاده از گلوکورتیکوئید به عنوان درمان کمکی در 
مننژیت مننگوکوگی مورد اختلاف نظر است. 

¥- دوزهای درمانی گلوکوکورتیکوئید در سپتی‌سمی 
مننگوکوکی توصیه نمی‌شود. 

۳- در بیمارانی که شوک مقاوم dy‏ درمان دارند. تجویز 
گلوکوکورتیکوئید توصیه می شود (مثل Case‏ مورد نظر سئوال). 

© پروتنین ) فعال‌شده: ازانجایی که غلظت پروتئین ) 
در عفونت مننگوککی کاهش می‌یابداستفاده از پروتلین؟ 
فعال‌شده در سپسیس بالفین مفید بوده ولی در کودکان 
فایده‌ای نداشته و خطر خوفریزی با تجویز این دارو 
گزارش شده است. 


نت 663 


rte" )0([‏ 
۵- در بخش نورولوژی خانم حامله و کارمند. با 
تب. سردرد. تهوع و استفراغ. پستری شده است. 
در معاینه. تب WO‏ و سفتی گردن دارد. در مایبع مغز 
نخاعی 850 WBC=‏ با 907 PMIN=‏ و قند ۱۰ میلی‌گرم 
و پروتئین ۱۵۰ میلی‌گرم. در رنگ‌آمیزی اسمیر ماییع 
نخاعی. دییلوکوک گرم منفی گزارش شده است. plas‏ 
جمله در مورد پیشگیری سایر افراد در معرض تماس با 


ایشان صحیح است؟ (دستیاری ‏ اردیبهشت 0۱۳۰۲ 


ست؟ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


۶ وجود تب. راش‌های پتشیال یا پورپوریک به همراه 
لکوسیتوز و افزایش مارکرهای التهابی CRP ESR)‏ 
و پروکلسی‌تونین) به نفع عفونت مننگوکوکی است. 

۷ شایع‌ترین سندرم‌های بالینی ناشی از مننگوکوک. 

A‏ در صورت شک به منتژیت مننگوکوکی یا 
مننگوکوکس‌می. جهت ASE‏ تشخیص باید کشت 
خون انجام شود. 

٩‏ دربیمارانی که در طی چند روز گذشته آنتی‌بیوتیک 
مصرف کرده‌اند. از PCR‏ جهت تشخیص عفونت 


مننگوکوکی استفاده می‌شود. 
۳ در ییماران مبتلا به سپتی‌سمی منتگوکوکی باید از 
انجام LP‏ خودداری کرد 


|)©( = 
۴-کودک ۴ ساله با علائم مننگوکوکسمی مراجعه 
کرده است. در guy‏ ورود بیمار شوک هیپوولمیک بدون 
: پاسخ به تجویز مایعات و وازوپرسور داشته است. 
علاوه بر درمان ضدمیکروبی, کدامیک از داروهای زیر 
را برای بهبود وضعیت ایشان تجویز می‌کنید؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگا هگیلان و مازندران - تیر )٩۶‏ 


Activated ProC (call‏ ب) گلوکوکورتیکوئید 
ج) NSAID‏ د) (HALA) AbTLPS‏ 
ه] درمان عفونت‌های مننگوکوکی 


اهمیت: مرگ ناشی از عفونت‌های مننگوکوکی اکتر 
به علت شوک هیپوولمیک (مننگوکوکسمی) و گاهی افزایش 
فشار داخل جمجمه (مننژیت مننگوکوکی) رخ می‌دهد, لذا 
علاوه بر تجویز آنتی‌بیوتیک اختصاصی لازم است اقدامات 
درمانی دیگری نیز انجام شود. 
a‏ © مننگوکوکسمی: در مننگوکوکسمی به علت ادم dey‏ و 
L‏ اینتویاسیون اندوتراکثال الکتیو اندیکاسیون دارد. 

9 شوک 

۱-درصورت ایجاد شوک ممکن است جهت حفظ برون‌ده 
cls‏ احیای تهاجمی مایع و حمایت اینوتروپیک لازم باشد. 

۲- اگر شوک پس از احیای حجم به میزان Fe mL/kg‏ 
پایدار بماند. خطرادم ریوی افزايش می‌یابد؛ لذا جهت 


۱ 


ات 


وال 
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فصل ۲۰ + عفونت‌های مننگوکوکی 


-F‏ تمام داروهای زیر د رکموپروفیلاکسی مننگوکوک در 
LeClose contact‏ به کار ody‏ می‌شوند. بجز: 
(بورد داخلی - شهریو ر۸۳) 
الف) ریفامپین ب) داکسی‌سیکلین 
ج) سیپروفلوکساسین دا سفتریاکسون 


۷- تکنسین خونگیر آزمایشگاه بدون Kine‏ و ماسک از 
بیمار dy Wino‏ منتژیت مننگوکوکی, خونگیری کرده است و 
نگران ابتلا به مننژیت مننگوکوکی می‌باشد. در این زمینه 
از شما نظر می‌خواهد. توصیه شما کدام است؟ 
رارتقاء داخلی دانشگاه تهران - تی CVF‏ 

الف) هیچ اقدامی لازم نیست. 

ب) پروفیلاکسی با ریفامپین به خود فرد 

ج) پروفیلاکسی با ریفامپین به او و اعضای خانواده و 

همکاران در تماس نزدیک 

د) تزریق عضلانی تک دوز سفتریاکسون 


]اند یک سپون‌های دریافت پروفیلا کسی 

(- افرادی که در تماس صمیمی (بوسیدن) یا خانگی با 
بیمار بوده و در معرض بیشترین خطر هستند. 

۳- کارکنان مرا کز بهداشتی و درمانی که مستقیما در 
معرض ترشحات تنفسی قرار گرفته‌اند. 
توضیح: چون تکنسین فقط خونگیری نموده و در 
تماس باترشحات تنفسی بیمار نبوده لازم به درمان 


@M@©OOSG ---------------------- 


۸- مادری هراسان به شما مراجعه می‌کند. یکی از 
همکلاسی‌های فرزند دانشجویش به‌علت مننژیت 
مننگوکوکی بستری شده است و فرزندش ۳ روز پیش با 
دانشجوی فوق یک کلاس درس ۲ ساعته مشترک داشته 
(بورد داخلی - شهریو ر CAF‏ 
(ill‏ مصرف ۲28 ۶۰۰ ریفامپین هر ۱۲ ساعت به‌مدت ۲ روز 


ب) آزیترومایسین ۲08 ۵۰۰ در یک روز 
ج) نیاز به درمان خاصی نیست. 
د) سفتریا کسون ۲۵۰۲2 عضلانی تک دوز 


الف) به همسر وی یک دوز سفتریاکسون تزریق شود. 
ب) به پرستاران بخش سیپروفلوکساسین داده شود. 
(e‏ به تمام همکاران وی پروفیلاکسی داده شود. 

د) به بیمار ریفامپین داده شود. 


i‏ پیشگیری بعد از تماس 

@ اندیکاسیون‌های دریافت پروقیلاکسی بعد از تماس 

۱- آفرادی که در تماس صمیمی (بوسیدن) یا خانگی با 
بیمار بوده و در معرض بیشترین خطر هستند. 

۲- کارکنان مراکز بهداشتی و درمانی که مستقیماً در 
معرض ترشحات تنفسی قرار گرفته‌اند. 
Dy‏ نکته: به بیمارانی که تحت درمان با آنتی‌بیوتیکی 
قر گرفتهاند که کلونیاسیون را به طور قابل اعتمادی از 
بین نمی‌برد (مانند پنی‌سیلین). در پایان درمان باید یک 
داروی پروفیلاکتیک نیز تجوی ز شود تا از عود يا انتقال 
بعدی جلوگیری شود. 
(DP‏ توجه: در اغلب موارد نیازی به تجویز داروی 
پروفیلاکسی به همکلاسی‌های پیمار در مدرسه 3 دانشگاه 

و آنتی‌بیوتیک‌های انتخابی 

1- سفتریاکسون تک‌دوز عضلانی با وریدی در TV‏ 
موارد در ریشه‌کنی حاملین مثر بوده و در تمام سنین و 
در حاملگی قابل استفاده است. 

۲- در بعضی از کشورها سیپروفلوکساسین یا 
اوفلوکساسین خوراکی ترجیح داده می‌شود. onl‏ داروها 
بسیار She‏ بوده ولی در حاملگی توصیه نمی‌شوند. 

۳- ریفامپین نیز به‌طور وسیعی مورد استفاده قرار 
می‌گرفت اما به‌علت شکست در ریشه‌کنی حاملین در ۱۵ 
ZL‏ موارد. عوارض جانبی زیاد و نیاز به مصرف ۴ دوز» 
داروی مناسبی نبوده و هم اکنون زیاد به کار برده نمی‌شود. 

@ واکسیناسیون: ay‏ افرادی که با مبتلایان به بیماری 
کپسولی گروه‌های ۷.6۰3۰۸ یا ۱۷ تماس داشته‌اند علاوه 
بر پروفیلاکسی آنتی‌بیوتیکی, واکسیناسیون با واکسن 
کنژوگه MenACWY‏ یا واکسن Men B‏ توصیه می‌شود. 
0 توجه: جهت کنترل بیماری در هنگام طغیان در 
جوامع بسته (موسسات آموزشی و نظامی) و اپیدمی در 
جوامع باز وا کسیناسیون انبوه موفقیت‌آمیز بوده است. 


OOW®D, 


۱-کودک ۰ ساله به‌علت مننژیت باکتریال درمان 
می‌شود و در معاینه راش‌های منتشر پورپورا و پتشی 
مشاهده می‌شود. ماد رکودک مذکور حامله بوده و نگران 
سلامت خود است. چه توصیه‌ای برای مادر دارید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه CAP pain feral‏ 
الف) اطمینان می‌دهیم که خطری او را تهدید نمی‌کند. 
ب) یک دوره درمان با سیپروفلوکساسین خوراکی تجویز 
می‌کنيم. 
ج) یک دوز سفتریاکسون وریدی تجویز می‌کنيم. 
د) یک دوز پنی سیلین ۱/۲۰۰/۰۰۰ تجویز می‌کنیم. 


۱- راش‌های پتشیال یا پورپوریک به نفع مننژیت 
مننگوکوکی است. 

۳- مادر به‌علت تماس خانگی با کودک نیاز به درمان 
پروفیلا کتیک دارد. 

۳- چون مادر حامله است. سفتریاکسون داروی 
انتخابی و بی خطر است. 


COOL) 


۲- خانم ۴۵ ساله با تب. سردرد. تهوع. استفراغ و راش 
پتشیال اندام‌های تحتانی دو طرف مراجعه نموده است. در 
LP‏ )4 عمل آمده0 = 18۳80 757 - WBC = 5000 ‘PMN‏ 
گزارش شده است. در اسمیر CSF‏ دپیلوکوک گرم منفی 
دیده شده است. پیمار با توجه به آنتی پیوگرام تحت 
درمان با پنی‌سیلین قرار گرفته است. به plas‏ افراد توصیه 
Ay‏ پروفیلاکسی دارویی جهت کاهش ابتلا به پیماری 
(ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان -تی AF‏ 
الف) تمام افراه خانواده به شرطی که کودک زير ۴ سال 


داشته باشند. 


خواهید داشت؟ 


ب) تمام افراد خانواده و خود بیمار 
ج) تمام افراد خانواده 
د) به بچه‌های زیر ۴ سال خانواده 


(- در بیمارانی که با پنی‌سیلین درمان می‌شوند, در 
یایان درمان بید یک داروی پروفیلاکتیک تجویز صود تا 
از عود یا انتقال بعدی جلوگیری کند. 

۲- یکی از اندیکاسیون‌های دریافت پروفیلاکسی افرد 
خانواده بیمار هستند. 


OOS) 


در اغلب موارد نیازی به تجویز داروی پروفیلا کسی به 
همکلاسی‌های بیماردر مدرسه و دانشگاه نیست. 


6 


-٩‏ جوان ۱۸ سلله‌ای به‌علت تب و کاهش سطح 
هوشیاری در اورژانس LP‏ می‌شود. مایع CSF‏ منطبق 
با مننژیت باکتریال است. مایع CSF‏ در اورژانس 
رنگآمیزی گرم شده و دیپلوکوک گرم منفی در آن 
دیده می‌شود. خانم پرستار حامله‌ای که این فرد را 
اینتوبه کرده جهت پیشگیری از مننژیت با شما مشورت 
می‌کند. گزینه انتخابی کدام است؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان - تیر (AF‏ 


\- - مننگوکوک یک دیپلوکوک گرم منفی است. 
۲- کارکنان بهداشتی که مستقیماً در معرض ترشحات 


تنفسی هستند باید پروفیلاکسی بعد از تماس دریافت 


(۰ 


Ges _‏ کت 6 مورد نظر سئوال. پیمار مبتلا به مننژیت 


>" مننگوکوکی را اینتوبه کرده. لذا باید پروفیلا کسی دارویی 
دریافت کند. 

۳- سفتریاکسون عضلانی یا وریدی تک دوزدر تمام 
سنین و حاملگی موّثر و بی‌خطر بوده و آنتی‌بیوتیک 
انتخابی است. 


۰- دانش‌آموزی را به علت تشنج گراندمال و اشکال در 
تنفس Ay‏ اورژانس آورده شده و اینتوبه شده و بستری 
می‌شود. با بررسی‌های انجام شده مشخص می‌شود 


x 
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که مننژیت مننگوکوکی دارد. پروفیلاکسی برای کدام فرد 


یا گروه توصیه می‌کنید؟ 
ب) پزشکی که او LPI)‏ کرده 
ج) پزشکی که او را اینتوبه کرده 
د) عیادت‌کنندگان بیمار 


به پاسخ سئوالات ۷ و٩‏ مراجعه شود. 


OBOE) 


(بورد داخلی- شهریور )٩۳‏ 


3 
= 
= 
= 


۳۳0 


۵- جوان ۱۸ ساله‌ای با تب ناگهانی, ضعف عمومی, 
رنگ‌پریدگی. سردرد و لکه‌های اکیموتیک در بدن مراجعه 
کرده است. در معاینه دست‌هاو پاها سرد بوده BP=80/609‏ 
ست. سفتی گردن ندارد. در معاینه ملتحمه ضایعات 
اکیموتیک دیده می‌شود. بیمار به سرعت رو به بدتر شدن 
است. کشت خون منفی است ولی PCR‏ جهت عامل 


احتمالی مثبت است. کدامیک از يافته زیر در صورت وجود 
در مرگ بیما رکمترنقش دارد؟ 
ESR (call‏ پائین 
ب) هیپوتانسیون 
ج) سن بیمار 
د) کمبود اجزای انتهایی کمپلمان 


(3] پیشآگیهی: اکثرمبتلایان به عفونت منتگوکوکی بادرمان 
حمایتی و آنتی‌بیوتیکی مناسب به سرعت بهبود می‌يابند. 
عوامل ی که با پی شآگهی ضعیف ترهمراه هستند, عبارتند از: 

۱- شوک 

۲- سن پائین (شیرخوارگی), سن بالا و نوجواتان 

۳-کوما 

۴- پورپورای فولمینانس 

DIC -۵ 


10 عفونی - شهریو ر‎ yy) 


۶- ترومبوسیتوپنی 
۷- لکوپنی 
۸- فقدان منتژیت 
۹ - اسیدوز متاپولیک 
۱- غلظت پلاسمایی پائین آنتی‌ترومبین و پروتئین 5 ون 
Yb ۳۸-1-۱۱‏ 
CRPLESR -1¥‏ پئین 
ضعیف شناد sj at,‏ 
I‏ عدم درگیری مننژ 
-Y‏ هیپوتانسیون 
۳- جوانان 
۴- کوما 
۵-درجه حرارت نسبتاپائین( کمتراز ۳۸ درجه سانتی‌گرا گراد) 
۶- لکوپنی 


۷- ترومبوسیتوپنی 


۳- دانش‌آموز ۱۶ ساله‌ای که به‌علت تب. سردرد. 
استفراغ و گیجی از ۲۸ ساعت eb‏ دچار تشنج شده 
ay‏ پیمارستان منتقل می‌شود. با تشخیص مننژیت 
مننگوکوکی تحت درمان با پنی‌سیلین قرار گرفته 
است. جهت پیشگیری از انتشار عفونت مصرف 
سفتریاکسون به همه افراد زیر توصیه می‌شود. بجز: 
(بورد داخلی - شهریور )٩۰‏ 

(Lill‏ خود بیمار 

ب | همکلاسی‌ها 

ج) اعضای خانواده 

د) پرستاری که او را اینتوبه کرده است. 


۴- سرباز ۱۸ ساله به‌علت تب. سردرد. تهوع. استفراغ 
و بروز ضایعات پوستی بر روی اندام تحتانی به مدت 
یک روز dy‏ اورژانس آورده می‌شود. در معاینه فیزیکی 
سفتی گردن و وجود ضایعات پتشیال و پورپوریک 
قابل توجه است. در LP‏ انجام شده ۱۲۰۰ عدد سلول 
ZAP)‏ پلی‌مورفونوکلشر) و قند mg/dl‏ ۵۰ (قند همزمان 
mg/dl‏ ۱۰)گزارش می‌شود. اسمیر مایع مغزی نخاعی 
دییلوکوک گرم منفی را نشان داده است. به ترتیب 
کدامیک از گزینه‌های زیر برای درمان showy‏ و داروی 
پیشگیری برای پرستار مسئول که بیسار را ساکشن 
ترشحات تنفسی انجام ests‏ صحیح است؟ 
رارتقاء داخلی دانشگاه ایران - تیر۳٩)‏ 

الف) سفتریا کسون - آزیترومایسین 

ب) سفوتاکسیم - سفتریاکسون 

ج) پنی‌سیلین - سفتریاکسون 

د) سفتریا کسون + وانکومایسین - ریفامپین 


۱- برای درمان عفونت‌های مننگوکوکی از سفتریاکسون 
يا سفوتا کسیم وربدی استفاده می‌شود. 

۲- داروی انتخابی جهت پروفیلاکسی عفونت‌های 
مننگوکوکی, سفتریاکسون عضلاتی یا وریدی تک دوز 


= 


الف) افرادی که تماس صمیمی (پوسیدن) یا 


3 خانگی با بیمار دارند. 
۱ درمان تجربی عفونت‌های مننگوکوکی شامل ب) کارکنان مراکز بهداشتی و درمانی که مستقیماً 
سفتریااکسون وریدی یا سفوتاکسیم وریدی است. در معرض ترشحات تنفسی قرار گرفته‌اند. 
۲ طول درمان مننژیت و سپتی‌سمی مننگوکوکی ۵ آنتی‌بیوتیک انتخابی جهت پروفیلاکسی بعد از 
معمولاً | روز است. تماس در عفونت‌های مننگوکوکی: سفتریاکسون 
۳ دربیمارانی که شوک مقاوم به درسان دارند. تجویز تک‌دوز عضلانی با وریدی بوده که در plas‏ سنین و 
گلوکوکورتیکوئید توصیه می‌شود. حاملگی قابل استفاده است. 


۴ اندیکاسیون‌های تجویز آنتی بیوتیک پروفیلاکتیک 


بعد از تماس با مبتلایان به عفونت مننگوکوکی. 
عبارتند از: 


ویزگی سای منحص به ap‏ 
خواید آزمون‌های انلاین ارمون های آنلاین 


سئوالات استاندارد 


بودجه‌بندی سئوالات براساس 


پاسخ‌های تشریحی کامل و دقیق 
فواصل متاسب آزمون ها 


o‏ ایجاد نظم در مطالعه 


© داوطلبان می‌توانند با مراجعه به 
سایت azmoon.kaci.ir‏ 
در آزمون های آنلاین ثبت نام کنند. 


© مطالعه هدفمند برای سنجش 
آموخته‌ها در تاریخ معین 


© شناسایی نقاط قوت و ضعف 


© در صورت وجود هرگونه اشکال 
یا پرسش. جهت اطلاعات بیشتر 
می‌توانید با شماره تلفن های زیر 
تماس حاصل فرمائید: 


© تقویت هنر آزمون دادن به کمک 
شبیه سازی با آزمون اصلی 


© تعیین حجم استاندارد مطالب درسی 


تا وامکان شرکت درترموی‌هایی که 
به‌صورت تدریجی و بت بل | | در کذشته رکزرش مت ۷ ۳۰۱۲۴۰۸۸۷ ۸۸۵ 
در یک پروسه زمانی ۹ AAO ۴۳ ۶۳۸۵ ۸۸۷ OF‏ 


سس | آزمون‌های تمرینی (عفونی) موسسه فرهنگی انتشارتی دکتراحمدی 


www.kaci.ir سس‎ 


Preview 


8 عفونت گنوکوکی در مردان 

ه اتیولوژی: نایسریا گنوره یک آرگانیسم گرم منفی. 
غیرمتحرک و غیراسپورساز بوده که Ay‏ صورت منوکوک یا 
دیپلوکوک رشد می‌نماید. نایسریاگنوره (گنوکوک) یک 
عفونت مقاریتی بوده که معمولاً به شکل سرویسیت. 
اورتریت. پروکتیت و کنژنکتیویت تظاهر می‌یابد. 

اپیدمیولوژیر 

۱-گنوره معمولا آفراد جوان, غیرسفید پوست, مجرد وبا 
سطح تحصیلات پائین راد جمعیت‌های شهری مبتلا می‌سازد. 

۲- برو زگنوره در زنان ۱۵ تا ۲۴ سال و مردان ۲۰ تا٩۲‏ سال 
شایع‌تر است. 

۴- گنوره به‌طور موثرتری از مردان به زنان انتقال پیدا 
هی‌کند, 

ه ریسک قاکتور: مبتلایان به نقص در اجزای انتهایی 
کمپلمان (CICS)‏ مستعد عفونت‌های راجعه گنوکوکی, مننژیت 
راجعه مننگوکوکی ومننگوکوکسمی هستند (۱۰۰/ امتحانی). 


۳۰۱ 


[(0) 7359087 گنوتوتی در مردان 


۱- جوان ۳۰ ساله‌ای به علت سوزش و ترشح از مجرای 
ادرری مراجعه کرده است. علائم وی از ۳ روز قبل 
شروع شده است. در اسمیر از ترشحات مجرای ادراری 
۱ فراوان به همراه دیپلوکوک‌های گرم منفی داخلی 
سلولی مشاهده شده است. مناسب‌ترین رژیم درمانی 
sly‏ وی کدام است؟ ayy)‏ عفونی - شهریو ر٩)‏ 

الف) سفتریا کسون mg‏ ۵۰۰ تک دوز + دا کسی‌سیکلین Ver Mg‏ 

هر ۱۲ ساعت تا یک هفته 

ب) سیپروفلوکساسین ۵۰۰1۳8۵ تک دوز+ یک گرم آزیترومایسین 

تک دوز 

ج) سفیکسیم 118 ۰ تک دوز + یک گرم آزیترومایسین 

تک دوز 

د) سفتریااکسون ۵۰۰۲08 تک دوز 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکت راحمدی 


سس | آزمون‌های تمرینی (عفونی» 


درمان عفونت‌های گنوکوکی (مربوط ds‏ سنوال ۱) 


CES 


تشخیص درمان انتخایی 
8 عفونت گنوکوکی غیر عارضه‌دار سرویکس» اورترا. حلق 
یا رکتوم 


سفتریاکسون عضلاتی؛ mg‏ ۵۰۰ تک‌دوز 

به اضافه 

داکسی‌سیکلین خوراکی mg‏ ۱۰۰ دوبار در روز به مدت ۷ روز 
(برای درمان عفونت کلامیدیایی؛ اگر عفونت با کلامیدبا 


djl Ls رژیم درمانی‎ * 


(ASL نشده‎ Rule out 
cab تک دوزبه اضافه آزیترومایسین‎ VF mgs SAE ه رژیم درمانی جایگزین در صورتی که سفتریاکسون در جنتامایسین‎ 
دسترس نباشد. گرم تک‌دوزیا‎ 
تک دوز با‎ ۸۰۰ Mg غیکسیم خوراکی»‎ 
اسپکتینومایسین عضلانی» ۲گرم تک‌دوز‎ 
به اضافه‎ 
داکسی‌سیکلین خوراکسی 02 ۱۰ دوبار در روز به مسدت ۷ روز‎ 
(برای درم آن عفونت کلامیدیایی؛ گر عفونت با کلامیدیا‎ 
نشده باشد.)‎ Rule out 
نق کتزتکتیویت گنوکوکی در بزرگسالان سفتریاکسون عضلانی» ۱ گرم تک دوز همراه با شستشوی چشم مبتلا با‎ 
نوبت)‎ SY) محلول سالین‎ 
بیشتر نشود)‎ ۱۲۵ mg تک دوز (از‎ Oe marke افتالمی گتوکوکی نوزادان سفتریاکسون وریدی ۲۵ تا‎ 2 
1 تن‎ 
عفونت گنوکوکی متتشر‎ BO 
هه درمان اولیه‎ 9 
بیمارانی که داروهای بتالاکتام را تحمل می‌کنند. سفتریاکسون عضلانی با وریدی» اگرم هر؟۲۴ ساعت (درمان‎ - = 
گرم هر ۸ ساعت یا سفتی‌زوکسيم‎ Ve Seas پیشنهادی) یا سفوتاکسیم‎ 
وریدی:۱ گرم هر ۸ ساعت‎ 
حساسیت دارند. اسپکتینومایسین عضلانی. ۲ گرم هر ۱۲ساعت‎ peste بیمارانی که به داروهای‎ - 
دوبار در روز‎ ۴۰۰ mg ه درمان نگهدارنده ۲ سفیکسیم خوراکی»‎ 


SSS ——————_————‏ ————————— 
۱- اگر نتوان عفونت کلامیدیایی Rule out;‏ کرد. باید به تمام رژیم‌های درمانی adit‏ داکسی‌سیکلین Mer ME Shy‏ دو بار درروز به 
مدت ۷ روز جهت درمان کلامیدیا اضافه شود. 
۲- درمان عفونت گنوکوکی LL‏ به مدت FAG TY‏ ساعت بعد از آغاز بهبود col‏ ادامه ely‏ سپس اگر حساسیت آنتی‌میکروبیال از 
طریق کشت. ارگانیسم را شتاسایی کند. درمان به یک داروی خوراکی مانند سفیکسیم تغییر می‌یابد. آگر هیچ ارگانیسمی جدا نشود و 
تشخیص صحیح باشد درمان با سفتریاکسون Lb‏ به مدت حداقل یک هفته ادامه یابد. 


EE eee‏ مس سس 


PMN‏ و منوکوک یا دیپلوکوک گرم منفی داخل سلولی 
() توجه: اگرچه رنگ‌آمیزی گرم ترشحات مجرابرای تشخیص 
اورتریت گنوکوکی در مردان بسیار حساس و اختصاصی است 
ولی در تشخیص سرویسیت گنوکوکی فقط 1۵۰ حساسیت دارد. 

۵ آنتی‌بیوتیک انتخابی 

(- آنتی‌بیوتیک انتخابی برای عفونت‌های گنوکوکی 
بدون عارضه اورترا؛ سرویکس, حلق و رکتوم سفتریاکسون 
عضلانی mg‏ ۵۰۰ تک‌دوزاست. 


و تظاهرات بالینی: شایعترین تظاهر بالینی گنوره در 
مردان. اورتریت حاد است. علامت bel‏ ایین بیماران 
ترشح اورترا و دیزوری و معمولا بدون تکرر ادرار و فوریت 
است. ترشحات ابتداکم و موکوئید بوده اما طی ۱ تا ۲ روز 
چرکی و زیاد می‌شوند. : 

@ تشخیص افتراقی: علائم اورتریتگنوکوکی معمولاشدیدتر 
و بارزترازاورتریت ناشی از کلامیدیاتراکوماتیس هستند. 

@ تشخیص آزمایشگاهی: تشخیص اورتریت گنوکوکی 
| براساس رنگآمیزی گرم ترشحات مچرا بوده و با مشاهده 


رش 


y 


Sees Ferri, 


& 
3 
زب 
a‏ 
z=‏ 
2 
(ارتقاء داخلی دانشگا هگیلان و مازندران -تی CF‏ 
۰۳ 


فصل ۲۱ * عفونت: 
۲- سرباز ۲۰ ساله‌ای چند روز بعد از تساس جنسی 
بدون کاندوم دچار دیزوری و خروج ترشحات چرکی 
فراوان از مجرای shal‏ می‌شود. در رنگآمیزی گرم از 
ترشحات. دیپلوکوک‌های گرم منفی داخل سلولی 
مشهود است. plus‏ رژیم درمانی زیر توصیه می‌شود؟ 
oli)‏ عفونی - تی (VF‏ 

الف) آوفلوکساسین 

ب) لووفلوکساسین 

ج سفکسیم+ آزیترومایسین 

د) سفتریا کسون+ داکسی‌سیکلین 


۳- مرد ۳ ساله با تشخیص گنوره تحت درمان با 
سفتریا کسون mg‏ ۵۰۰ عضلانی و داکسی‌سیکلین Veo Mg‏ 
در روز به‌سدت ۷ روز قرار گرفت. بعد از خاتمه درمان 
علائم بیماری ادامه یافته و در اسمیر و کشت ترشحات 
مجرا مجدداًگنوره رشد نموده که به اسپکتینومایسین 
حساس ولی به سفتریا کسون مقاوم است؛ کدامیک از 
گزینه‌های زیر برای درمان وی ارجح است؟ 


الف) تجویز یک دوز ۲ گرمی اسپکتینومایسین عضلانی 
ب/تجویزمجدد سفتریا کسون و آزیترومایسین بادوزاستاندارد 
ج) تجویز سفتی زوکسیم+ کلاریترومایسین 

د) آموکسی سیلین ۳ گرم 


اگر بعد از درمان مناسب اورتریت گنوکوکی, علانم 
کماکان پایدار باقی بماند. ob‏ کشت و حساسیت 
آنتی‌پیوتیکی انجام شود. در 0856 موردنظر سئوال هم 
کشت انجام گردیده که نایسریا گنوره به اسپکتینومایسین 
حساس بوده ولی به سفتریا کسون مقاوم است: لذا 
اسپکتینومایسین ۲ گرم عضلانی تک دوز تجویز می‌شود. 
همچنین dy‏ پاسخ سئوال ۱ مراجعه شود. 


۵-0 بیرد) 


۲- اگر عفونت کلامیدیایی Rule out‏ نشده باشد» 
درمان همزمان با داکسی‌سیکلین خوراکی ME‏ ۱۰۰ دوبار 
در روزبه مدت ۷ روز توصیه می‌شود. 

8 نکته‌ای بسیار مهم: به علت افزایش مقاومت به 
آزیترومایسین, دیگر از آزیترومایسین به عنوان خط اول 
درمان عفونت کلامیدیایی استفاده نمی‌شود. 
())توجه: رژیم درمانی عفونت گنوکوکی در مبتلایان به 
HIV‏ مشابه افراد غیرمبتلا به HIV‏ است. 

و آنتی‌بیوتیک‌های جایگزین 

(-اگر سفتربا کسون در دسترس نباشد. آنتی‌بیوتیک 
جایگزین برای عفونت گنوکوکی بدون عارضه شامل 
جنتامایسین عضلانی mg‏ ۲۴۰ تک‌دوز ds‏ همراه 
آزیترومایسین خوراکی, ۲ گرم تک‌دوز می‌باشد (رژیم 
جایگزین انتخابی). 

۲- از سفکسیم mg‏ ۸۰۰ خوراکی تک دوز هم می‌توان 
استفاده کرد. 

۳- داروی جایگزین در مبتلایان به عفونت گنوکوکی بدون 
عارضه که به پنی‌سیلین حساسیت دارند. اسپکتینومایسین 
است (به جدول صفحه قبل مراجعه (gt‏ 

پیگیری درمان 

۱- مبتلایان به عفونت‌های بدون عارضه ژنیتال یا رکتوم 
که با سفتریاکسون یا یک داروی جایگزین درمان شده‌اند. 
به تست درمان (Test of cure)‏ نیازی ندارند. اگر بعد 
از درسان, علائم کماکان hub‏ باقی بماند باید کشت و 
حساسیت آنتی‌بیوتیکی انجام شود. 

۲- مبتلایان به عفونت گنوکوکی SL gil‏ (حلقی) باید 
جهت اطمینان ازریشه‌کنی عفونت. ۷ تا۱۴ روز بعد ازدرمان: 
تست درمان (Test of cure)‏ انجام دهند. ریشه‌کنی فارنژیت 
گنوکوکی علامتدا ردشوارتراز عفونت گنوکوکی ژئیتالیااست. 

۳- میزان بهبودی با اسپکتینومایسین مساوی یا کمتر 
از 7۵۲ است, MLS‏ در بیعارانی که با اسپکتینومایسین 
درمان می‌شوند. باید در روزهای ۳ تا ۵ پس از درمان. 
نمونه حلق افارنژیال) جهت کشت به عنوان تست درمان 
(Test of cure)‏ اخذ شود. 

۴- به علت ریسک بالای عفونت مجدد با نایسرپاگنوره و 
کلامیدیا تراکوماتیس طی۶ تا ۱۲ cole‏ بیمارانی که به علت گنوره 
درمان شده‌اند. باید ۳ ماه پس از درمان مجدداًآزمایش شوند. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


ها اورتریت گنوکوکی در زنان 

۱- پیوری در LE‏ باکتری اوری قابل مشاهده در 
رنگآمیزی گرم و کشت ادرار منفی» اغلب به نفع اورتریت 
ناشی ا زکلامیدیا تراکوماتیس است. ‘ 

۲- در عفونت اورترا ناشی از نایسریا گنوره معمولا 
کشت‌های اورترا مثبت است. 

@ عوارض: عفونت گنوکوکی درمان نشده ممکن است 
موجب عوارض موضعی زیر در زنان شود: 

۱- آندومتریت 

۲- سالپنژیت 

۳- آبسه‌های توبو اوارین 

-F‏ بارتولینیت 

۵- پریتونیت 

۶- پری‌هپاتیت 


e@‏ درمان 

(- آنتی‌بیوتیک انتخابی برای عفونت‌های گنوکوکی 
سرویکس. سفتریاکسون عضلانی mg‏ ۵۰۰ تک دوزاست. 

۲- اگر عفونت کلامیدیایی Rule Out‏ نشده باشد. 
درمان همزمان با داکسی‌سیکلین خوراکی mg‏ ۱۰۰ دوبار 
در روز به‌مدت ۷ روز توصیه می‌گردد. 


x 

۱ نایسریا گنوره یک دیپلوکوک گرم منفی است. 

۲ مبتلایان به نقص ایمنی در اجزای انتهایی کمپلمان 
C5)‏ تا 09) مستعد عفونت‌های راجعه گنوکوکی, 
مننژیت راجعه مننگوکوکی و مننگوکوکسمی هستند. 

۳ آنتی‌بیوتیک انتخابی برای عفونت‌های گنوکوکی 
بدون عارضه اورترا؛ سرویکس. حلق و رکتوم. 
سفتریاکسون عضلانی Ooo mg‏ تک‌دوزاست. اگر 
عفونت کلامیدیایی Rule out‏ نشده باشد. درمان 
همزمان با داکسی‌سیکلین خوراکی lor ng‏ دوبار 
در روزبه مدت ۷ روز توصیه می‌شود. 

Galo ۴‏ جایگزین در مبتلایان به عفونت گنوکوکی 
بدون عارضه که به پنی‌سیلین حساسیت دارند. 
اسپکتینومایسین است. اسپکتینومایسین ممکن 
است در درمان گنوره فارنژیال (حلقی) موّثر نباشد. 


Follow up ies 


سس سس | آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


[(0)] عقونت گنوکوکی در زنان 
۴- خانم ۳۰ ساله که از یک هفته قبل به‌دنبال پریود. 
دچار درد ano‏ تحتانی شکم شده و به درمانگاه 
مراجعه نموده است. بیمار از درد ناحیه RUQ‏ نیز 
شاکی است. بیمار تب‌دار بوده ولی فاقد علائم 
سیستمیک است. در معاینه واژینال. ترشح غیرعادی 
وجود دارد. با توجه به محتمل‌ترین تشخیص تجویز 
کدامیک از رژیم‌های درمانی زیر ارجح است؟ 
(بورد عفونی - شهریور ۹۵) 

الف) سفتریا کسون + داکسی‌سیکلین 

ب) سفوتاکسیم + مترونیدازول 

ج) سفتی‌زوکسیم + کلیندامایسین 

تازللیب ماه یک تا مامسین 

آق] عفونت‌های گنوکوکی در زنان 

6 تعریف: سرویسیت موکوپورولانت یک بیماری 
مقاربتی شایع در زنان بوده که ممکن است به‌علت عفونت 
با نایسریاگنوره. کلامیدیا تراکوماتیس و مایکوپلاسما 
ژنیتالیوم رخ دهد. 

@ تظاهرات بالینی 

۱- زنان مبتلابه عفونت با نایسریا گنوره معمولاً علامتدار 
هستند ولی ممکن است بی‌علامت بوده یا علائم خفیف 
داشته باشند. علائم خفیف بیماری شامل موارد زیر هستند: 

(oil‏ ترشحات اندک واژینال از سرویکس ملتهب 

ب) دیزوری (اغلب بدون وجود فوریت یا تکرر ادرار) 

۳- عفونت گنوکوکی ممکن است به طور عمقی گسترش 
یافته و موجب دیسپارونی و درد قسمت تحتانی شکم یا درد 
کمر شود. لذا در این موارد باید PID‏ ارزیابی و درمان شود. 

@ معاینه فیزیکی: در معاینه فیزیکی سرویسیت گنوکوکی 
موارد زیر مشاهده می‌شود: 

۱- ترشحات موکوپورولانت که از دهانه سرویکس 
خارج می‌شوند. 

۳- سرویکس ملتهب و قرمز حتی در فقدان علائم بالینی 
8 نکته: اکتوپی شکننده و ادماتو سرویکس 3 
خونریزی اندوسریکس به دنبال سواب ملایم. معمولا در 
عفونت کلامیدیایی دیده می‌شود. 

@ یافته‌های آزمایشگاهی: رنگآمیزی گرم در تشخیص 
گنوره در زنان حساس نیست. لذا نمونه‌ها Sab‏ جهت 
کشت یا تست NAAT‏ ارسال شوند. 


www.kacei.ir 
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۱ ۰ عفونت‌های گنوکوکی TOES‏ 


۲- ضایعات پوستی: در ۸۷۵ از مبتلایان به آرتربت 
گنوکوکی یا عفونت کنوکوکی منتشر ضایعات پوستی دیده 
می‌شود که شامل پاپول‌ها و پوسچول‌ها بوده که اغلب 
خونریزی دهنده هستند.تعداد ضایعات پوستی بین ۵ تا۴۰ 
بوده واغلب در اندام‌ها رخ می‌د هد. ضایعات lg‏ کهیر 
و اریتم مولتی‌فرم هم ممکن است وجود داشته باشد. 

@ تشخیص آزمایشگاهی: دربیماران مشکوک به عفونت 
منتشرگنوکوکی باید کشت خون انجام شود (۱۰۰/ امتحانی). 
احتمال مثبت شدن کشت خون بعد از FA‏ ساعت از 
بیماری, کاهش می‌یابد. 

ule 

1- درمان الیه شامل سفتریاکسون عضلانی یا وریدی 
یک گرم هر ۲۴ ساعت (درمان پیشنهادی) b‏ سفوتاکسیم 
وریدی, یک گرم هر ۸ ساعت Ly‏ سفتی‌زوکسیم وریدی. 
یک گرم هر ۸ ساعت است. 

۲- در بیمارانی که به داروهای بتالا کتام حساسیت 
دارند ازاسیکتینومایسین ۲ گرم عضلانی هر ۱۲ ساعت 
استفاده می‌شود. 

۳- در درمان a aad‏ همراه هر یک از داروهای 


فوق‌الذکر. داکسی‌سیکلین با دوز Mg‏ 1.۰ دوبار در روز به ؛ 


مدت ۷ روزجهت درمان عفونت کلامیدیایی احتمالی 
تجویز می‌گردد. 

۴- درمان باید به مدت ۲۴ FAG‏ ساعت پس از بهبود 
بالینی ادامه یابد. اگر کشت آرگانیسم را شناسایی نماید. 
درمان به یک داروی خورا کی مثل سفیکسیم mg)‏ ۳۰۰ 
در )59( تغییر می‌يابد. اگر هیچ ارگانیسمی جدا نشود و 
تشخیص صحیح باشد. درمان با سفتریاکسون حداقل 
یک هفته ادامه می‌یابد. 

@ عوارض: عوارض ناشایع 01 عبارتند از: 

(- اندوکاردیت 


۲- مننژیت 


۶- سرد ۲۷ ساله‌ای با تب. لرز و پُلی‌آرترالژی مهاجر به 
پیمارستان مراجعه کرده است. در معاینه, ضایعات 
پاپولر و پوسچول‌های هموراژیک بر روی اندام‌ها 
مشاهده می‌شود. در آسپیراسیون زانو, دیپلوکوک گرم 
منفی ریت شده و برای وی تشخیص عفونت منتشر 
گنوکوکی گذاشته می‌شود. پیمار ذکر می‌کند طی ۲ سال 


۵ سرویسیت ناشی ا زگنوره با ترشحات موکوپورولانت 
و سرویکس ملتهب و قرمز تظاهر می‌یابد. درمان 
آن شامل سفتریاکسون عضلاتی تک دوز به همراه 
داکسی سیکلین خوراکی به‌مدت ۷ روز است. 


[(0) ]بت کنرتوی 
۵- مرد جوانی با علائم مکرر تب وپُلی‌آرتریت با درگیری 
مفصل زانوو مج پا مراجعه کرده است. در معاینه, ضایعه 
پوستولردرروی ساعد دست راست و ضایعه بتشیال در 
زیرناخن انگشت اشاره همان دست دارد. سمع قلب و ریه 
طبیعی است. yo‏ آزمایش, لکوسیتوز داشته و ۳۱۷۲۳۷ 013۳ 
و7513 بالا گزارش شده است. بیمار چند روز قبل از ایجاد 
ple‏ دیزوری و ترشح چرکی از مجرای ادرارداشته است. 
باتوجه به تشخیص محتمل و شروع درمان, کدامیک از 
آزمایشات زی رکمک‌کننده ت راست؟ «بورد عفونی - شهربور OOF‏ 

الف) سنجش کمپلمان‌های سرم 

ب) اندازه‌گیری 80] و ساب‌کلاس‌های آن 

ج) آزمایش NBT‏ 

HLA-~ B27 د) تست‎ 


آرتریت گنوکوکی (عفونت گنوکوکی منتشر 

ه اتیولوژی: عفونت گنوکوکی 
گنوکوکی) به علت باکتریمی گنوکوکی ایجاد می‌شود. 

9 ریسک فاکتورها 

۱- قاعدگی: قاعدگی یک ریسک فاکتور عفونت گنوکوکی 
منتشر بوده و حدود ی عفونت‌های گنوکوکی منتشر در 
زنان رخ می‌دهد. در نیمی از زنان مبتلاء علائم DGI‏ طی 
۷ روز از شروع قاعدگی, آغاز می‌شود. 

۲- اختلالات کمپلمان: مبتلایان به کمبود کمپلمان 
به ویژه 05 تا ۰69 مستعد باکتریمی نایسریایی هستند. 
لذا در افرادی که بیش از یک حمله DGI‏ داشته‌اند باید 
فعالیت کمپلمان همولیتیک توتال اندازه‌گیری شود. 

۳- مصرف اکولیزوماب: 12011 با مصرف gob cil‏ منوکلونال 
بلوک‌کننده C5‏ (اکولیزوماب) همراهی دارد. 

ه تظاهرات بالینی: عفونت گنوكوکي منتشر (DG)‏ 
معمولاً با درد مفاصل که اغلب با تنوسینویت و ضایعات 
پوستی همراه است, تظاهر می‌یابد. 

۱-پلیآرتالژی: پلیآترالژی معمولا او آرنج و rate‏ مفاصل 
دیستال را درگیرمی‌کند ولی اسکلت محوری درگیر نمی‌شود. 


منتشر GI)‏ آرتریت 


مسسه فرهنگی انتشاراتی دکت راحمدی 


۳ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


الف) سفتریاکسون + آمیکاسین 
ب) سیپروفلوکساسین تزریقی 

ج) وانکومایسین + آمیکاسین 

د) سفتریاکسون + داکسی‌سیکلین 


فرب( 6۵ 


CICS خانم ۲۸ ساله باسابقهکمبو دکمپلمان‌های‎ -٩ 
ماهیانه با شکایت تب‎ Cole پنج روز پس از شروع‎ 
در معاینه, بثورات جلدی‎ Cow! و لرز مراجعه کرده‎ 
پاپولوپوسچولر با گسترش بر روی سطح اکستانسور‎ 
اندام‌ها و آرتریت مفاصل هر دوزانو و مج هر دوودست‎ 
گزارش‎ WBC = 10000 دارد. در آنالیز مایع مفصل زان و‎ 
می‌شود. کشت مایع مفصلی منفی است. کشت خون‎ 
دییلوکوک گرم منفی گزارش می‌گردد. کدامیک از رژیم‌های‎ 
VF (یورد داخلی - شهریو‎ 
الف) سفتریاکسون + داکسی‌سیکلین‎ 

ب) سفتازیدیم + وانکومایسین 

ج) سیپروفلوکساسین + کلیندامایسین 

د) سفازولین + جنتامایسین 


دارویی مناسب‌تراست؟ 


OOO®E 
آرتریت سپتیک زانوی‎ R/O خانم جوانی جهت‎ -۰ 
راست بستری شده است. در اسمیر آسپیراسیون مایع‎ 
مفصلی دیپلوکوک گرم منفی دا خل و خارج سلولی گزارش‎ 
شده است. برای وی سفتریاکسون تزریقی شروع شده‎ 
۴۸ است. در صورت بروز پاسخ بالینی مناسب پس از‎ 
گزینه ارجح است؟‎ plus ساعت. جهت ادامه درمان‎ 
OF (بورد عفونی - شهریو ر‎ 

الف) ادامه سفتریاکسون تا ۵ روز بعد 

ب) قطع سفتریاکسون و شروع سفیکسیم برای ۱۴ روز 

ج) ادامه سفتریاکسون تا ۱۲ روز بعد 

د) اقدامات حمایتی 


اخیر این سومین حمله بیماری cowl‏ با توجه به این 
شرح‌حال, plas‏ وضعیت نقص ایمنی باید به شکل 
ویژه‌ای در بیمار بررسی شود؟ (بورد عفونی - شهریور )٩۸‏ 

الف) نوتروپنی سیکلیک (دوره‌ای) 

ب) سندرم چدیاک هیگاشی 

0( فعالیت کمپلمان همولیتیک توتال 


۷- آقای جوانی چند روز بعد از تماس جنسی نامطمئن, 
دچاردرد مفاصل زانو, آرنج و پابه‌صورت غیر قرینه شده 
است. در معاینه. علاوه بر تب, تنوسینوویت و آرتریت 
مفاصل, پاپول و پوستول‌های هموراژیک به تعداد 
۰ عدد روی اندام‌ها دیده می‌شود. با توحه Ay‏ 
محتمل‌ترین تشخیص, تهیه کشت از کدامیک از موارد 
زیر موجب تشخیص قطعی میکروب می‌شود؟ 


(بورد عفونی - شهریور 1٩‏ ) 
الف) خون ب) اورترا 
ج) رکتوم د) حلق 


Case 9-1‏ موردنظر سئوال عواملی که به نع آتیت 
گنوکوکی (عفونت منتشر گنوکوکی) هستند. عبارتند از: 


ه سابقه تماس جنسی نامطمئن 

ه درد مفاصل زان آرنج و پا 

ه تنوسینوویت 

» پاپول و پوستول‌های هموراژیک به تعداد ۳۰ عدد 
در اندام‌ها 
۲- در صورت شک به آرتریت گنوکوکی بای کشت خون 


CoCo!) nn 
خانم ۲۷ ساله با شرح‌حال تب, پوسچول‌های‎ -A 
هموراژیک روی تنه و اندام‌هاء آرتریت و تنوسینوویت‎ 
مچ هر دو دست از ۳ روز پیش مراجعه کرده است.‎ 

کدامیک از درمان‌های زیر را توصیه می‌کنید؟ 
oli)‏ داخلی دانشگاهکرمان تیر )٩۰‏ 


we. ke.‏ مس 
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فصل 


فردی بیمار و اصلاح رفتار به ویژه استفاده از کاندوم تا کید 
بیشتری شود. 

1- کاندوم اگر به درستی استفاده شود. محافظت 
موّثری را علیه انتقال گنوره و سایر عفونت‌هایی که از 
سطح مخاطی ژنیتالیا منتقل می‌شوند. ایجاد می‌کند. 

۲- فرآورده‌های اسپرم‌کش که با دیافراگم یا اسفنج‌های 
سرویکس استفاده می‌شوند. آغشته به نونوکسینول-٩‏ 
بوده وتا ou‏ علیه گنوره و کلامیدیا محافظت ایجاد 
می‌کند. با این حال استفاده مکرر از محصولات حاوی 
نونوکسینول-٩‏ باآسیب مخاطی همراه بوده که ممکن 
است خطر انتقال HIV‏ را افزایش دهد. 
Bly‏ نکته: پیشگیری از گسترش گنوره ممکن است به 
کاهش انتقال HIV‏ کمک کند. 

@ غربالگری: غربالگری عفونت‌های مقاربتی (STI)‏ 
باید به آفرادی که از نظر جنسی fled‏ هستند (به ویژه 
نوجوانان) توصیه شود. در اکثر بیماران مذکر NAAT‏ 
نمونه ادراریا یک سواب اورترا ممکن است برای غربالگری 
استفاده شود. 

ه ارزیابی و درمان شریک جنسی 


(- به تمام بیماران باید آموزش داده شود که شریک ‏ 


جنسی آنها باید برای ارزیابی و درمان مراجعه کند. 

¥- تمام شرکای جنسی بیمار مبتلا به گنوره که آخرین 
تماس آنها با بیمار طی ۶۰ روز قبل از شروع علائم یا 
تشخیص عفونت در بیمار بوده است؛ sth dob‏ و تحت 
درمان نایسریا گنوره و کلامیدیا تراکوماتیس قرار SF‏ 

۳- اگر آخرین تماس جنسی بیمار بیش از ۶۰ روز قبل 
از شروع علائم یا تشخیص باشد. آخرین شریک جتسی 
بیمار باید تحت درمان قرار گیرد. 

۴- باید به بیماران آموزش داده شود که تاتکمییل 
درمان و تا زمانی که آنیها و شریک جنسی آنها دیگر علائمی 
ندارند» باید از رابطه جنسی خودداری کنند. 

۵- درمان شریک جنسی. احتمال عفونت مجدد با 
عود را در بیمار مبتلا به گنوره و عفونت کلامیدیایی, 
کاهش می‌دهد (نکته اصلی سئوال). 

@ واکسیناسیون: هنوز هیچ واکسن مژثری She‏ گنوره 
در دسترس یست. 


1 در مورد عفونت گنوکوکی کدام مورذ صحیح نیست؟ 
«ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد - تیر OP‏ 

الف) PCR‏ روش ارجح قانونی برای تشخیص عفونت 
گنوکوکی در اطفال است. 
ب) گنوره فارنژیال اغلب بدون علامت یا خفیف است. 
ج) ارزیابی و درمان شریک جنسی در تمام مبتلایان به 
اورتریت گنوکوکی الزامی است. ‏ ر 
(s‏ شایع‌ترین شکل گنوره نوزادی. افتالمی نوزادان | ee‏ 


a1‏ دلیل پیامدهای قانونی؛ روش تشخیصی انتخابی 
درکودکان مبتلابه عفونت گنوکوک یک کشت استاندارد 
است (گزینه الف). 

۲ گنوره حلقی معمولا خفیف و بی علامت است. اگرچه 
گاهی فارنژیت علامتدارهمراه با لنفادنیت گردنی رخ می‌دهد. 
عفونت حلق lait‏ هميشه با عفونت ژنیتالیا همراهی داشته 
و دراکثرموارد خود به خود بهبود می‌یابد (گزینه ب). 

۳- به تمام بیماران باید آموزش داده شود که شریک 
جنسی آنها باید برای ارزیابی و درمان مراجعه کند (گزینه AE‏ 

۴- شایع‌ترین شکل گنوره در نوزادان. آفتالمی نوزادان 
بوده که به دلیل تماس با ترشحات عفونی سرویکس در 
طی زایمان رخ می‌دهد (گزینه د). 


on. )0([‏ وکتترل 


IV‏ مود جوانی به‌علت ترشیح چرکی مجرا که در کشت 
آن‌کنوتوک رشد می‌کند با سفتریا کسون و تتراسیکلین 
یک دوره کامل درمان شده و بهبود می‌یابد. یک ماه 
بعد مجدداًاورتریت با همین گنوکوک عود می‌کند. PIS‏ 
اقدام زیر در اين بیمار در اولویت است؟ 
زارتقاء داخلی دانشگاه شهید بهشتی - تیر )۸٩‏ 

الف) یک دوره درمان با اریترومایسین 

ب) بررسی پروستاتیت با کشت Semen‏ 

ج) سونوگرافی سیستم ادراری 

shes gut داهزمان شریک‎ 


[ه] پیشگیری و کنترل 
روش‌های پیشگیری: جهت پیشگیری از ابتلا به 
عفونت گنوکوکی باید به آموزش بهداشت عمومی, مشاوره 


77| آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکت راحمدی 


و کمبود کمپلمان به‌ویژه 5 تا 69 ریسک فاکتور 
* معمولا با آرتالژی, تنوسینویت و ضایعات پوستی 
تظاهر می‌یابد. 7 ow co‏ 2 
» پلی‌آرتالژی معمولً زانو آرنج و بیشستر مفاصل 08 در صفحه آپارات slo‏ 
دیستال را درگیر می‌کند. های آموزشی رو به صورت 
« ضایمات پوستی به‌صورت پاپول‌ها و رایگان منتشر می‌کنيم که lash‏ رو 
پوسچول‌های خونریزی‌دهنده (هموراژیک) برای آزمون‌های پزشکی آماده می‌کنه. 
www.aparat.com/kaci ۳‏ .۷ 
در بیماران مشکوک به عفونت منتشرگنوکوکی ae‏ مج 
باید کشت خون انجام شود. جنگ 

Mews ۳ citrate‏ در صفحه تلگرام 
۰ درمان ag]‏ آن شامل سفتریاکسون عضلانی با هم فیلم‌های آموزشی = 


وریدی یک گرم هر TF‏ ساعت به‌مدت Sy‏ هفته و هم انتشار کتاب‌هامون 


seed]‏ جهت درمان عفونت کلامیدیایی احتمالی اعلام می‌شد. 
3 همزمان. داکسی‌سیکلین خوراکی به درمان t.me/drkahmadi‏ 
ai‏ اضافه می شود. و 
oe A 1‏ 
7 ۲ آفتالمی گنوکوکی نوزادان با سفتریاکسون وریدی 5 ws‏ 
a‏ 8 ۲۵-۵۰ تک دوز صورت می‌گیرد. توی وب سایت clo‏ 
هم می‌شه خرید کرد و هم می‌شه 


۳ درمان شریک جز .احتمال عفونت مجدد با 
رمان شریت جنسی ل عفو ی از اوضاع و احوال کتاب‌ها و 


انتشار اون‌ها باخبر شد. 
کاهش می‌دهد. dy‏ تمام مبتلایان به گنوره باید 


SS www. kacti.ir y 3 =‏ 
آموزش داده شود که شریک جنسی آنها باید 
ies 3‏ 


ارزیایی و درمان شود. 
در صفحه اینستاگرام ما 0 
وچ فیلم‌های آموزشی رایگان 
یادداشت. :.. منتشر می‌شه که‌شما رو برای 


آزمون‌ها آماده می‌کنه 
همچنین در اين صفعه انتشار 
کتاب‌هامون اعلام می‌شد. 
instagram.com/kamran_aom‏ 


0۳ همچنان با تلفن هم 


آماده اطلاع رسانی هستیم. 


عود را در بیمار مبتلا به گنوره و عفونت کلامیدیایی 


۳۸۸۵ ۳۶۱۲۴ iw 


we 


۳۰۸ 


تیفوئید فقط با تماس نزدیک با افراد OGL‏ مزمن 

8 ریسک فاکتورها: ریسک فاکتورهای الودگی با 
سالمونلا شامل موارد زیر است: 

۱- آلودگی آب آشامیدنی یا یخ با مدفوع 

۴۳- سیل 

۳- خرید از فروشندگان دوره‌گرد 

۴- خوردن ogee‏ و سبزی خام از مزارعی که با فاضلاب 
آبیاری شده است. 


۵- تماس خانگی با فرد بیمار 
۶- عدم شستشوی دست‌ها 
۷- عدم دسترسی به توالت بهداشتی 


۸- سابقه قبلی عفونت با H.pylori‏ 


C: JES) 


۱- منبع انتقال سالمونلا تیفی به انسان کدام موجود 


ژنده می‌باشد؟ «پرانترنی میان‌دوره -آذ AV‏ 
ج) گوسفند د) انسان 
8 روش‌های انتقال سالمونلا 


۱- تیفوئید از طریق آلودگی غذا یا آب با مدفوع بیماران 
یا ناقلین مزمن بی علامت. منتقل می‌شود. 
۲- بروز بالای تیفوئید با آلوده شدن آب آشامیدتی با 


فاضلاب شهری مرتبط است. 
8 نکته: عوامل اتیولوژیک تیفوئید رسالمونلاتیفی و 
پاراتیفی 1۰۸ (Cy‏ میزبانی غیر از انسان ندارند. بنابراین 


uote) rss آزمون‌های‎ * neon si 


۴- مرد ۴۹ ساله‌ای با تب و لرز و درد شکم از یک هفته 
قبل مراجعه کرده است. تهوع. استفراغ و اسپهال داشته 
واز سردرد و میالژی نیز شاکی است. در معاینه علاوه 
بر اسپلنومگالی. تعداد اندکی راش ماکولوپاپولر بر روی 
شکم دارد که با فشار محو می‌شود. درجه حرارت 
۵ درجه آگزیلری و تعداد ضربان نبض ۷۸ در دقیقه 
می‌باشد. باتوجه به یافته‌های بالینی ارائه شده؛ کدام 
تست تشخیصی ثمربخشی پیشتری دارد؟ 

(پرانترنی اسفند AV‏ قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه (agate‏ 


الف) تست رایت ب) کشت خون 
جاکوکردیوگرافی  gisele lls‏ 


[ق] تشخیص: تشخیص تیفوئید به کمک کشت خون, 
مغز استخوان. سایر نواحی استریل, Rose spot‏ مدفوع یا 
ترشحات روده‌ای است. 

!= حساسیت تشخیصی کشت خون 4۶۰ بوده و در 
شرایط زیر پائین‌تر است: 

الف) حجم کم نمونه خون 
ب) هفته اوّل بیماری 
ج) مصرف ghd‏ آنتی‌بیوتیک 

۲- حساسیت کشت مغز استخوان, بیشتر از 1۸۰ است 
و برخلاف کشت خون اگر تا ۵ روز قبل ا زآن آنتی‌پیوتیک 
مصرف شده باشد. حساسیت آن کاهش نمی‌يابد. 

۴- در حضور کشت منفی مغز استخوان. کشت ترشحات 
روده‌ای که بهترین آن اخذ نمونه از دئودنوم است ممکن 
است مثبت باشد. 

۴- اگر از خون, مفز استخوان و ترشحات روده‌ای هر 
سه کشت انجام شود. حساسیت به ۸٩۰‏ می‌رسد. 

۵- کشت مدفوع. در 1۶۰-۷۰ بیماران در هفته اوّل 
منفی بوده و در صورت عدم درمان در هفته سوم ممکن 
است مثبت شود. 

۶- تست سرولوژیک ویدال سریع و ساده بوده اما 
به‌علت pre‏ توانایی در افتراق عفونت فغال از عفونت 
قبلی یا واکسیناسیون. حساسیت و اختصاصیت 
محدودی دارد (به‌ویژه در مناطق آندمیک). 


))0( 21 بالینی و معاینه فیزیکی 


۲-آقای ۷ ساله‌ای با تب. درد شکم و سردرد از ۵ روز 
قبل مراجعه نصوده است. در معاینه. پیمار خواب‌آلود. 
تب‌دار و توکسیک است. در معاینه شکمی. طحال زیر 
لبه دنده لمس می‌شود و در پوست شکم. چندین راش 
ماکولوپاپولر فرمزرنگ مشاهده می‌شود. در معاینه 
بالینی بیمار 110/75 BP=‏ و BT= 40°C‏ و 18 RR=‏ دارد. 
در آزمایشات plod!‏ شده 300 ALT= 120 .AIK-p=‏ 
و 13-2800 ۳۸۲۲-30۱۷ دارد. محتمل‌ترین تشخیص 
کدام است؟ (پرانترنی شهریو ٩۳‏ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریز]) 


الف) Meningococcemia (> Viral hepatitis‏ 
ج) Eenteric Fever‏ د) Malaria‏ 
نق علائم بالینی تیفوئید 


1- برجسته‌ترین علامت تیفوئید. تب طولانی cet‏ 
۵ درجه سانتی‌گراد است. در صورت عدم 
درمان, این تب می‌تواند تا ۴ هفته ادامه می‌یابد. 

۲- تیفوئید با تب» درد شکم. سردرد. راش spots‏ 12056 
هپاتواسپلنومگالی. زبان باردار اپیستاکسی و برادیکاردی 

۳- درها ZAG‏ بیماران لکوینی و نوتروپنی دیده می‌شود. 

Rose spots -۴‏ راش‌های ماکولوپاپولر به رنگ عنابی 
روشن هستند که با فشار از بین می‌روند و در تنه و سینه 
حدود ۳۰ بیماران در انتهای هفته اوّل ظاهر می‌شوند و 
بعد از ۲ قا ۵ روز بهبود می‌يابند. 


www.kaci.ir 


۳- مرد ۲۸ ساله‌ای با شکایت تب. درد شکم. سردرد و 
کاهش اشتها که از یک هفته قبل شروع شده مراجعه 
کرده است. در معاینه. طحال قابل لمس و زبان باردار 
بوده 9 بئورات ماکولوپاپولر در قفسه سینه و تنه داشته 
که با فشار محو می‌گردد. T= 40°C)‏ و (PR= 80/min‏ 
محتمل‌ترین تشخیص plas‏ است؟ 

(پرانترنی شهریور AV‏ قطب ۱ کشور ی [دانشگاهگیلان و مازندران» 
ب) بروسلوز 


د) لپتوسپیروز 


الف) تیفوئید 


www.kaci.ir 


۳٩۱ 


x 


oe > یار‎ Mt dee 


۷ حساسیت کشت مغز استخوان بیشتر از 71۸۰ 
است و برخلاف کشت خون اگرتا ۵ روز قبل از 
آن آنتی‌پیوتیک مصرف شده باشد. حساسیت آن 
کاهش wtb god‏ به عبارت Soa‏ اگر در256) مورد 
نظر سوّال بیمارآنتی‌بیوتیک مصرف کرده است. 
بهترین محل کشت. کشت ازمغز استخوان است. 


5 (C)) 
درد شکم.‎ ofS مرد۵۰ ساله‌ای با تب از چند روز‎ -۶ 
حاد‎ idle پبوست مراجعه کرده است. در معاینه.‎ 
شکمی نندارد ولی هپاتواسپلنومگالی دارد. باتوجه به‎ 
برادی‌کاردی نسبی و شک به نب تیفوئید, کدام درمان‎ 
زير را به صورت امپریکال پیشنهاد می‌کنید؟‎ 
City (پانترنی شهریور ۹۸- قطب ۲ کشور ی [دانشگاه‎ 

الف) سیپروفلوکساسین خوراکی 

ب) سفتریاکسون وریدی 

ج) کوتریموکسازول خوراکی 

د) کلرامفتیکل وربدی 


fil‏ درمان تیفوئید 

ه درمان تجربی: برای درمان تجربی (امیریکال) 
می‌توان از سفتریاکسون وریدی با دوز ۲ گرم در روز یا 
آزیترومایسین خوراکی با دوز یک گرم در روز استفاده نمود 
(نکته سئوال). به جدول صفحه بعد توجه کنید. 

@ درمان تیفوئید حساس به فلوروکینولون‌ها: موثرترین 
داروها در درسان تیفوئید حساس به آنتی‌بیوتیک. 
فلوروکینولون‌ها هستند (مانند سیپروفلوکساسین TMB‏ ۰ 
خوراکی دوبار در روز به مدت ۵ تا ۷ روزا 

@ موارد با کاهش حساسیت به سیپروفلوکساسین: در 
این موارد از سفتریاکسون يا آزیترومایسین استفاده 
می‌شود. 

ه موارد مقاوم به سیپروفلوکساسین: سفتریاکسون یا 
آزیترومایسین 

و موارد مقاوم به سفتریاکسون: در موارد مقاوم به 
سفتریاکسون باید از درمان تجربی باکارباپنم (مروپنم با 
ایمی‌پنم) استفاده نمود. 


OC! - 1S) 


۵- جوانی از حدود ۲ هفته قبل دچار تب. بی‌اشتهایی. 
درد شکم. سردرد و یبوست شده است. در معاینه. 
.PR=80/min , T= 39°C‏ پوست خشک و طحال قابل 
لمس دارد. تعدادی ضایعات ماکولوپاپولردر قسمت 
فوقانی شکم مشاهده می‌شود. lw‏ معاینات طبیعی 
است. در آزمایشات 2500/۲1 WBC=‏ و 112/01 Hb=‏ 
است. در طی ۳ روز گذشته با مراجعه به پزشک 
آنتی ببوتیک‌های مختلف دریافت کرده است. کدامیک 
از روش‌های زیر در رسیدن به تشخیص, کمک پیشتر: 


خواهد کرد؟ زدستیاری - اسفند CW‏ 
الف) کشت خون ب) کشت از راش پوستی 
ج) کشت از مغزاستخوان (o‏ سرولوژی 


اگر بیمار مشکوک به تیفوئید, آنتی‌پیوتیک مصرف کرده 
باشد. کشت مغز استخوان روش انتخابی تشخیص است. 
همچنین به پاسخ سئوال ۴ مراجعه شود. 


۱ تیفونید با تب, درد شکم. سردرد. راش ‘Rose spots‏ 
هپاتواسپلنومگالی. اپیستاکسی و برادی‌کاردی 
نسبی تظاهر می‌یابد. در ۱۵ تا 7۲۵ بیماران لکوپنی 
و نوتروپنی دیده می‌شود. 

Rose spots ۲‏ راش‌های ماکولوپاپولر به رنگ عنابی 
روشن هستند که با فشار از یین می‌روند و در تنه و 
سینه حدود ۸۳۰ بیماران در انتههای هفته ال ظاهر 
می‌شوند و بعد از ۲ تا ۵ روزبهبود می‌یابند. 

۳ برجسته‌ترین علامت تیفوئید. تب طولانی بین 
۳۸/۸-۵ درجه سانتی‌گراد است. در صورت عدم 
درمان, تب تا ۴ atte‏ ادامه می‌یابد. 

۴ تشخیص تیفوئید به کمک کشت خون. مفز 
استخوان» lw‏ نواحی استریل, ‘Rose spot‏ 
مدفوع با ترشحات روده‌ای أست. 

۵ کشت مدفوع در ۶۰ AVL‏ بیماران در هفته اوّل 
منفی بوده ولی در طی هفته سوّم در بیماران 
درمان نشده ممکن است مثبت شود. 

۶ درابتدای بیماری بهتر است ازکشت خون استفاده 
شود اگرچه حساسیت آن 7۶۰ است. 


وسسه فرهتگی انتشاراتی دکتراحمدی 


(call‏ سیپروفلوکساسین + دگزامتازون 
ب) آمپی‌سیلین + مترونیدازول 

ج) سفتریاکسون + کلیندامایسین 

د) ازیترومایسین + دگزامتازون 


۱- موترترین داروها در درمان تیفوئید حساس 
به آنتی‌بیوتیک. فلوروکینولون‌ها هستند (مانند 
سیپروفلوکساسین ۵۰۰108 خوراکی دو بار در روز به مدت 
۵ تا ۷ روز). 

۲- در تیفوئید شدید. دگزامتازون ممکن است مفید 
باشد (مقل Case‏ مورد نظر سئوال). 


۸- آقای ۵۰ ساله با تب. لرز. میالژی و آرترالژی از ۳ روز 
قبل بستری گردیده است؛ وی شرح حال سفر به 
پاکستان را حدود ۳ هفته قبل می‌دهد. در معاینه: 
BP = 120/80 , PR = 80 , 1 39.5 , RR=28‏ 
روی تنه و سینه. راش‌های ماکولوپاپولر به رنگ عنابی 
کم رنگ که با فشار محو می‌شود و هپاتواسپلنومگالی 
خفیف دارد. در کشت خون glow‏ باسیل گرم منفی با 
کاهش حساسیت ay‏ کینولون‌هاگزارش شده است؛ 
بهترین درمان این slow‏ کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان )٩۷ i‏ 
الف) سفتریاکسون ۲ گرم وریدی روزانه 
ب) سیپروفلوکساسین ۷۵۰ میلی‌گرم هر ۱۲ ساعت خورا کی 
ج) اریترومایسین ۵۰۰ میلی‌گرم روزانه خوراکی 
د) آموکسی‌سیلین ۲ گرم هر ۶ ساعت وریدی 


در صورت کاهش حساسیت سالمونلا به کینولون‌ها 
می‌توان از آنتی‌بیوتیک‌های زیر استفاده کرد: 

۱- سفتریاکسون ۲ گرم وریدی روزانه به مدت ۱۰ تا ۱۴ روز 

۲- آزیترومایسین یک گرم در روز خوراکی به‌مدت ۵ روز 


-٩‏ خانم ۴۵ ساله‌ای که سال گذشته مبتلابه تیفوئید 
بوده و با درمان بهبود یافته است. در پیگیری بعد از 
یک سال هنوز کشت مدفوع از نظر سالمونلاتیفی 
مثبت می‌باشد. plas‏ اقدام لازم است؟ 

(پرانترن یاسفند ٩۳‏ قطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه» 


سس سس ...| آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


درمان stil‏ بیوتیکی برای تیفونید بالغین 


(مربوط به سئوال ۶) 
مدت زمان 
اندیکاسیون ۱ 
ی ند درمان به روز 
قا درمان تجربی سفتریاکسون! ۱۰-۴ 
ازیترومایسین ۵ 
US 2‏ حساس ه درمان انتخابی 
سپپروفلوکساسین" ‏ ۵-۷ 
آزیترومایسین ۵ 
ه درمان‌های جایگزین 
آموکسی‌سیلین 
کلرامفنیکل ۱۴-۷۱ 
کوتریموکسازول be‏ 
5 مقاوم به die‏ دارو ه درمان انتخابی 
حساس به فلوروکینولون . سفتریاکسون ۳۷ 
آزیترومایسین ۵ 
ه درمان‌های‌جایگزین 
سپپروفلوکساسین ۰ ۵-۱۳ 
2 مقاومبه فلوروکینولون‌ها » درمان انتخایی 
سفتریاکسون ۱-۴ 
آزیترومایسین ۵ 
1 مقاوم به سفتریاکسون ۰ درمان انتخابی 
مروپنم؟ ۱۰-۴ 
ازیترومایسین ۵ 
Bl‏ ریشه‌کنی‌ناقلین ه درمان انتخابی 
سپپروفلوکساسین ۰ ۲۸ 
و درمان جایگزین 
آموکسی‌سیلی ¥ ۲۸-۲ 
۱-یایک سفالوسپورین نسل سوم دیگرمثل سفوتاکسیم یاسفیکسیم 
۲- ویا افلوکساسین 
¥- پا ایمی‌پنم 
۳- در صورت وجود مقاومت به فلوروکینولون و حساسیت به 
آمپی‌سیلین 


۷- آقای ۳٩‏ ساله زاثر عراقی با تب. سردرد. اسهال 
3 خواب‌آلودگی به اورژانس آورده شده است. علائم 
وی از یک هفته قبل با تب و بی‌اشتیبایی شروع شده 
که به‌تدریج تشدید یافته است. در معاینه ill‏ بوده و 
BT=40°cgB P=80/50‏ می‌باشد. اسپلنومگالی؛ تندرنس در 
gRLQ‏ ضایعات ماکولوپاپولر در قفسه سینه مشهود است. 
ردورگردنی ندارد؛ کدام درمان را توصیه می‌کنید؟ 

(ارتفاء داخلی دانشگاه زنجان - تیر )٩۷‏ 


۲ 


فصل ۲۲ + سالمونلوز ۲۳۲۳ 


الف) پرفوراسیون روده ب) تب دارویی 
ج) آبسه کبد د) کله‌سیستیت 
8 عوارض تیفوئید 


۵ اپیدمیولوژی: عوارض تیفوئید در ۸۲۷ بیماران 
بستری رخ می‌دهد و با دوره طولانی‌تر علائم قبل از 
بستری مرتبط است. 

@ یافته‌های کاراکتریستیک: دو عارضه اصلی تیفوئید 


عبارتند از: 

(- خونریزی گوارشی )2( 

۲- پرفوراسیون روده (7۱) 
0 توجه: این عوارض بیشتر در هفته سوم و چهارم 
بیماری رخ می‌دهند. 


@ درمان: هردوعارضه فوق نیازمند درمان‌های زیر هستند: 

chalet 

let 

۳- آنتی‌بیوتیک وسیع‌الطیف 

@ عوارض تورولوژیک: ممکن است عوارض و pe‏ 
نورولوژیک زیر در سالمونلوز رخ دهند: 

۱- مننژیت 


= 
3 
۹ 
3 سندرم گیلن‌باره‎ -۲ 
= نوریت‎ -۳ 
عصبی - روانی‎ pode -f 
(Coma Vigil .Muttering Delirium) 


COOME 


))0( کت تن 


۲- در تمام شرایط زیر جهت پیشگیری از سالمونلا. 
واکسیناسیون توصیه می‌شود. بجز: 
(ارتقاء داخلی تی ر۹۷- دانشگا هگیلان و مازندران) 
الف) کسانی که قصد سفر به مناطق آندمیک دارند. 
ب) کارکنان آزمایشگاه که در تماس با سالمونلا هستند. 
ج) افرادی که در تماس با ناقل شناخته شده هستند. 
د) کسانی که در طفیان بیماری قرر گرفته‌اند. 


[«] وا کسیناسیون 


الف) درمان با آزیترومایسین به‌مدت ۴ هفته 
ب) درمان با سفالوسپورین به‌مدت ۶ هفته 
ج) درمان با سیپروفلوکساسین به‌مدت ۴ هفته 
د) درمان با کلرامفنیکل به‌مدت ۴ هفته 


] درمان ناقلین مزمن 

1- درمان ناقلین مزمن تیفوئید به کمک 
سیپروفلوکساسین خوراکی یا سایر فلوروکینولون‌ها 
به‌مدت ۴ هفته است. 

۲- در موارد مقاوم به فلوروکینولون و حساس به 
آمپی‌سیلین می‌توان ا زآموکسی‌سیلین خوراکی به مدت 
۴ تا ۶ هفته استفاده کرد. 

۳- در مواردی که اختلال آناتومیک وجود دارد 
«سنگ‌های صفراوی یا کلیوی». ريشه‌کن کردن عفونت 
نیازمند آنتی‌بیوتیک‌تراپی همراه با جواحی است. 


۰- آقای ۴۰ ساله جهت استخدام به‌عنوان آشیزمراجعه 
نموده است. در طی ۶ ماه گذشته ۳ نوبت کشت مدفوع 
وی از نظر Cute Salmonella Typhi‏ بوده است. 
کدامیک از داروهای خوراکی زیر مناسب است؟ 
رارتفاء داخلی-تی ر۱۴۰۲) 

الف) سیپروفلوکساسین ۴ هفته 

ب) سفیکسیم ۸ هفته 

ج) آموکسی‌سیلین ۸ هفته 

د) کوتریموکسازول ۴ هفته 


(0) ت7۳ 
11- بیمار ۲۰ ساله‌ای با تب, درد شکم و اسپلنومگالی 
با تشخیص تیفوئید, تحت درمان قرار می‌گیرد. چند روز 
بعد از قطع تب و بهتر شدن حال عمومی مجددا تب و 
درد شکم ظاهر می‌شود و در معاینه تندرنس و ریباند 
در شکم دارد. محتمل‌ترین عارضه کدام است؟ 

(پرانترنی اسفند (AY‏ 


۰ اندیکاسیون‌های آنتی بیوتیک تراپی: اندیکاسیون‌های 
تجوی زآنتی‌بیوتیک در سالمونلوز غیرتیفوئیدی, عبارتند از 

( Sale ۳ 525) نوزادان‎ -۱ 

۲- سن بیش از ۵۰ سال با احتمال وجود آترواسکلروز 

۳- بیماران با سرکوب ایمنی 

۴- اختلالات دریچه‌ای قلب یا داخل عروقی یا 
بیماری‌های مهم مفصلی 

8 درمان: درمان seb‏ شامل یک دوره درمان 
آنتی بیوتیکبی خوراکی یا وریدی به مدت ۴۸ تا ۷۲ ساعت 
GL‏ زمان فروکش کردن تب باشد. (۱۰۰/ امتحانی) 
68 توجه: Signa cil‏ انتخابی. سیپروفلوکساسین با 
آوفلوکساسین است. 


ope -۴‏ ۲۷ ساله‌ای بدون سابقه بیماری زمینه‌ای 
با تب. تهوع. استفراغ و اسهال از ۲ روز قبل به درمانگاه 
مراجعه کرده است. در معاینه فیزیکی تنها نکته حائز 
Copal‏ دهیدراتاسیون خفیف است. بیمار یک هفته 
قبل, از سفر ۱۰ روزه به کربلا بازگشته است. بررسی 
مدفوع نشان‌دهنده وجود لکوسیت و گلبول قرمز 
بوده و از کشت مدفوع گونه سالمونلای نان تیفی 
جدا گردیده است. کدام رویکرد درمانی در این بیمار 
مناسب‌تر است؟ (پنترنی - شهریو 0۱۴۰۱ 
(Wal‏ سیپروفلوکساسین خوراکی به مدت ۳ روز 
ب) کوتریموکسازول خورا کی به‌مدت ۷ روز 


ج) سفتریا کسون عضلاتی Single dose‏ 

د) نیازی به آنتی‌بیوتیک ندارد. 

به پاسخ سئوال ۱۲ مراجعه شود. 
سس Coo‏ 


۵- بیمار ۳۰ ساله cute HIV‏ با 100 CD4=‏ و به علت 
اسهال از ۳ روز قبل مورد بررسی قرار می‌گیرد. در 
کشت مدفوع سالمونلاغیر تیفی حساس به افلب 
آنتی‌بیوتیک ها رشد کرده است؛ پیشنهاد شما برای 
درمان وی plas‏ گزینه است؟ 

زارتقاء داخلی دانشگاه کرمان (4A pi‏ 


الف) مسافرت به مناطقی که فرد را در ریسک متوسط 
تابالای مواجهه با سالمونلا تیفی قرار می‌دهد و 
احتمال آلودگی غذا یا نوشیدنی‌ها وجود دارد. 
ب) مسافرت به مناطق پُرخطر حتی کمتر از ۲ هفته 
ج) کارکنان آزمایشگاه‌های میکروبیولوژی که در ریسک 
مواجهه شغلی با سالمونلا تیفی هستند. 
دم تماس خانگی با ناقلین 
۲- در مناطقی که تیفوئید آندمیک است. واکسیناسیون 
با ۷-۲1 یا 0۳5 ly Vi‏ مبتلایان به 111۷ و سایر 
بیماران نقص ایمنی توصیه می‌شود. 
¥- واکسیناسیون در افرادی که در شیوع ناگهانيی 
بیساری با Sy‏ منبع مشترک (در طغیان‌ها) قرار گرفته‌اند. 
توصیه نمی‌شود (نکته اصلی سئوال). 
QD‏ توجه: کمترین سن واکسیناسیون برای واکسن‌های 
2 و۳۹ Vi‏ به ترتیب ۶ سالگی و ۲ سالگی است. 


OOo 


۳- پیماری به‌دنبال مصرف تخم‌مرغ دچار تب. اسهال 
و استفراغ گردیده است. pie‏ حیاتی Stable‏ است و 
فشارخون 120/70 است. در بررسی SIE‏ بیمار تعداد 
۰ عدد WBC‏ گزارش می‌شود و کشت مدفوع, سالمونلا 
گزارش می‌شود. اقدام مناسب درمانی plas‏ است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۹۳- قطب ۳ کشور ی[دانشگاه تبریز]» 

الف) مصرف آزیترومایسین تک دوز گرم 

ب) مصرف فورازولیدون پرای ۵ روز 

ج) مصرف سیپروفلوکساسین برای ۳ تا ۵ روز 

د) نیاز به مصرف آنتی‌بیوتیک ندارد. 

گاستروآنتریت سالمونلایی غیرتیفوئیدی: 
در گاستروآنتریت سالمونلایی غیرتیفوئیدی درسان 
آنتی‌ببوتیکی به‌صورت روتین استفاده نمی‌شود. چون 
علائم معمولا خودیخود محدود می‌شوند و درمان با 
آنتی‌بیوتیک به‌صورت قابل توجهی مدت تب و اسهال را 
کاهش نمی‌دهد. به علاوه آنتی‌بیوتیک فقط میزان عود. 
طول دوره ناقل بودن و واکنش‌های ناخواسته دارویی را 
افزایش می‌دهد. دهیدراتاسیون ثانویه به اسهال باید با 
جایگزینی مایع و الکترولیت درمان شود. 


سس سس آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


۳۹۳ 


www.kacei.ir 


۳۹۵ 


فصل ۲۳ ۰ سالمونلوز ۳۳2۳۳ 


بالای ۵۰ سال مشکوک به آترواسکلروز. پیساران 
دچار سرکوب cial‏ بیماران دارای اختلالات 
قلبی یا دریچه‌ای يا اندوواسکولر و افراد مبتلابه 
بیساری قابل توجه مفصلبی. آنتی بیوتیک انتخابی» 
سیپروفلوکساسین با آوفلوکساسین است. 


٩‏ گاستروآنتریت شدید ناشی از سالمونلای 


غیرتیفی با سیپروفلوکساسین. کوتریموکسازول. 
آموکسی‌سیلین یا سفتریاکسون به‌مدت ۷ روز درمان 
می‌شود. درمان با آزیترومایسین به‌مدت ۵ روز 
نیز he‏ است. 


یادداشت. + 


Wh آزیترومایسین به‌مدت ۵ روز با دوز‎ (call 
ب) سفیکسیم خوراکی به‌مدت ۱۴ روز‎ 

ج) سیپروفلوکساسین به‌مدت ۲۵ روز 

د) سفتریا کسون به‌مدت ۳ روز 


[ه سالمونلوز غیرتیفوئیدی در مبتلایان ایدز 
بیماران مبتلا به عفونت HIV‏ يا ایدز و باکتریمی 
سالمونلای غیرتیفوئیدی ob‏ ۱ تا ۲ هفته درمان 
آنتی‌بیوتیک وریدی و به‌دنبال آن ۴ هفته درمان خوراکی 
با فلوروکینولون بگیرند. بیمارانی که بعد از این رژیم عود 
می‌کنند wh‏ درمان طولانی مدت با یک فلوروکینولون با 
71۷۳-۷2 بسته به حساسیت باکتری دریافت ABT‏ 


۳ 
۱ ۷ 4 
« | 


Follow up ۱ 


۲ ۷ ٩ 
oop es 


۱ برای درمان تجربی تیفوئید می‌توان از سفتریاکسون 
وریدی با آزیترومایسین خوراکی استفاده کرد. 

۲ مژثرترین داروها در درمان تیفوئید حساس به 
آنتی‌بیوتیک. فلوروکینولون‌ها هستند. (مانتد 
سیپروفلوکساسین mg‏ ۵۰۰ خوراکی دو بار در روزا. 

۳ بیماران مبتلابه گونه‌های با کاهش حساسیت به 
سیپروفلوکساسین (DSC)‏ باید توسط سفتریاکسون 
یا آزیترومایسین درمان شوند. در موارد مقاوم به 
سفتریا کسون باید ا زکارباپنم‌ها (ایمی‌پنم یا مروپنما 


استفاده شود. 
۴ در تیفوئید شدید. دگزامتازون ممکن است مفید 
باشد. 


۵ درمان ناقلین مزمن تیفوئید به کمک 
سیپروفلوکساسین خوراکی یا سایر فلوروکینولون‌ها 
به‌مدت ۴ هفته یا آموکسی‌سیلین خوراکی به مدت 
۴ تا ۶ هفته است. 

۶ دو عارضه اصلی تیفوئید. عبارتند از: 

(all‏ خونریزی گوارشی (شایع‌ترا 
ب) پرفوراسیون روده 

۷ در سالمونلوز غیرتیفوئیدی ANTS)‏ درمان 
آنتی بیوتیکی اغلب توصیه نمی‌شود (۸۱۰۰ امتحانی). 

۸ اندیکاسیون‌های درمان آنتی‌بیوتیکی در سالمونلوز 
غیرتیفوئیدی عبارتند از: نوزادان زیر ۳ cole‏ بیماران 


۱- اسهال آبکی 

۲- اسیهال خونی و دیسانتری: به شکل مدفوع خونی 
3 چرکی- مخاطی مشاهده شده و نشان‌دهنده تهاجم 
ناراحتی شکمی خفیف تا کرامپ‌های شدید. اسهال. تب. 
استفراغ و تنسموس 

۳- مرحله بعد از عفونت 
ال نکته‌ای بسیار مهم: برخلاف بیشتر سندرم‌های 
اسهال. شیگلوز به ندرت موجب دهیدراتاسیون شدید 


می‌شود. 

9 تظاهرات بالینی در کودکان: تب بالا (۴۰ تا۴۱ درجه), 
بی‌اشتهایی شدید. اسهال آبکی. متعاقباًاسهال خونی- 
چرکی, کرامپ شکمی, تنسموس و گاها پرولاپس رکتوم 
8> نکته: شیگلوز یک عامل مهم در توقف رشد در 
کودکان در کشورهای در حال توسعه می‌باشد. 


۱-کودک ۷ ساله از روز گذشته دچار تب و اسهال آبکی 
شده است. امروز حجم اسهال کاهش adh‏ ولی خونی 
شده است. از گزینه‌های زیر کدامیک محتمل‌تر است؟ 

(پرانترنی شهریور ٩۳‏ دانشگاه آزاد اسلامی) 


الف) کمپیلوباکترژژونی ‏ ب) شیگلا دیسانتری 
ج) آنتاموبا هیستولیتیکا د) ویبریو کلرا 
شیگلوز 


ه اتیولوژی: شیگلا: یک باسیل غیر متحرک گرم منفی 
بوده که بسیار شبیه به B= Coli‏ است. 

انتقال: ol,‏ مدفوعی- دهانی از طریق دست مهمترین 
روش انتقال شیگلوز است. 

و تظاهرات بالینی: بعد از یک دوره کمون ۱ تا ۴ روزه. 
سه مرحله شیگلوز به قرار زیر رخ می‌دهد: 
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,۲۱۱۷ به‎ Shige در افراد دچار سوء‌تغذیه و بیماران‎ -F 
عفونت با شیکلا با کدامیک از عوارض زیر بیشتر‎ 


همراهی دارد؟ (پانترنیی میان‌دورو - خرداد 0۱۳۱۲ 
الف) مگاکولون توکسیک 
ب) باکتریمی 
ج) پرفوراسیون روده 


د) اختلالات متایولیک مثل هیپوگلیسمی 


باکتریمی در جریان شیگلوز نادر بوده و اغلب در 
سوءتغذبه شدید و مبتلایان به 11۷ رخ می‌دهد. 


۵- آرتریت واکنشی به‌دنبال بیماری شیگلا معصولا با 
کدامیک از موارد زیر دیده می‌شود؟ 

(دستیاری -اسفند (AV‏ 

S.Sonnei الف)‎ 

8.Flexneri ج)‎ 


S.Dysenteriae ب)‎ 
S.Boydii(s 

آرتریت واکنشی (سندرم رایتر؛ عارضه iste‏ 
پس از عفونت با شیگلابوده که طی هفته‌ها تا ماه‌ها پس 
از شیگلوز, به‌ویژه در بیماران با بیان آنتی‌زن سازگاری 
بافتی 1114-7327. قابل مشاهده است. حدود ZY‏ 
بیماران مبتلا به شیگلا فلکسنری. بعدها دچار آرتریت 
واکنشی خواهند شد که عبارت cool‏ از: ۱- آرتریت. 
Oly -۲‏ چشمی, ۳- اورتریت. این بیماری می‌تواند ماه‌ها یا 
سال‌هاادامه یابد و موجب آرتریت مزمن مقاوم به درمان شود. 
09 نکته: آرتربت بعد از عفونت. تنها درصورت ابتلا 
به شیگلا فلکسنری و نه سایر سروتیپ‌های شیکلا رخ 


۶ خانم جوانی ۴ روز بعد از شروع اسهال خونی 
دچار نارسایی حاد کلیه و آنمی شدید گردیده است. 
در آزمایش مدفوع RBC = Many‏ و 10-15 = WBC‏ 
گزارش شده است؛ کدام عامل محتمل‌تر است؟ 
زانترنی شهریور ۹۸- قعطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان !۲ 


الف) شیگلا دیسانتری 
ب) E- Coli‏ انتروتوکسیکوژنیک 
ج) کمپیلوباکتر ژژونی 


د) یرسینیا انتروکولیتیکا 


[(0) آعوارض شیکلوز 


۲- اسهال خونی ناشی از شیگلا فلکسنری با کدامیک 
از عوارض زیر بیشتر همراهی دارد؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان -تیر OF‏ 


الف)امگاکولون‌توکسیک ب)سندرم‌همولیتیک‌اورمیک 

ج) سندرم Ekiri‏ د) آرتریت واکنشی 

عوارض شیگلوز 

۱- شیگلا دیسانتری نوع T‏ می‌تواند موجب سندرم 
همولیتیک- آورمیک (HUS)‏ شود. 


۲-آرتریت واکنشی (سندرم (gl‏ عارضه ایمنی بعد از عفونت 
با شیگلاست dy)‏ ویژه با شیگلافلکسنری). این سندرم با تریاد 
آرتریت. التهاب چشمی واورتریت تظاهر می‌یابد رنکته سئوال). 

۳- عوارض روده‌ای شیگلوز عبارتند از: مکاکولون 
توکسیک. پرفوراسیون روده و پرولاپس رکتوم 

۴- عوارض متابولیک شیگلوز عبارتند از: هیپوگلیسمی, 
هیپوناترمی و دهیدراتاسیون 

۵-تغییرات هوشیاری به شکل تشنج, دلیریوم و کوماممکن 
است در جریان شیگلو ز رخ دهد. این اختلالات د رکودکا ن کمتر 
ازه سال شایع تر بوده و موجب پیشآگهی ضعیف تر می‌شود. 

۶- یاکتریمی نادر بوده و اغلب در سوءتغذیه شدید و 
مبتلایان به 111۷ رخ می‌دهد. 


۳- پیماری با تب و اسهال حاد خونی, پرولاپس رکتوم ویک 
نویت‌تشنج بستری‌شده أست.دره بررسی‌نمونه‌مد‌فوع,تعداد 
زیاد ی کلبول سنید و قرمزگزارش شده است؛ محتمل‌ترین 


عامل عفون یکدام است؟ (دستیاری - اردیبهشت ۱۳۱) 
الف) شیگلا دیسانتری 


ب) 8-00۱ انتروهموراژیک 

ج) انتاموبا هیستولیتیکا 

د) سالمونلا غیر تیفوئیدی 

۱- تب اسهال خونی و تشنج از تظاهرات شایع شیگلوز 
هستند. qx td‏ دلیریوم و کوما به ویژه در کودکان FOS‏ از 
فسال nical Split‏ 

۲- در جریان شیگلوز ممکن است پرولاپس رکتوم رخ دهد. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکت ر احمدی 


| آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


لف) آنتاموبا هیستولیتیکا ب) شیگلا دیسانتری 


ج) ویبریو کلرا د) روتا ویروس 
به پاسخ سئوال ۶ مراجعه شود. 


۸- کدامیک از موارد زیر جزو تریاد تشخیصی سندرم 
همولیتیک اورمیک نمی‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۷ قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوا ز]) 
الف) لکوسیتوز 
ب) ترومبوسیتوپنی 
gail le‏ همولیتیک میکروآنژیوپاتیک 
0( نارسايي حاد کلیه 


-A‏ سندرم همولیتییک اورمیک از عوارض کدامیک از 
عوامل ایجادکننده گاستروآنتریت است؟ 
(پرانترنی شهریور AW‏ دانشگاه abl‏ اسلامی) 
(ll‏ سالمونلاهای روده‌ای ب) E- Coli‏ انتروهموراژیک 
ج) کلستریدیوم پرفرنژنس د) کامپیلوباکتر ژژونی 


OOOH! 


۰- مرد جوانی با تب. ترومبوسیتوپنی, دیس‌آورینتاسیون 
و دلیریوم و شواهد آزمایشگاهی نارسایی کلیه بستری 
شده است. در سابقه دیسانتری و تب را ذکر می‌کند 
که ۱۰ روز قبل ایجاد شده و به‌مدت ۲ روز بستری بوده 
است. در آزمایش مدفوع of‏ تاریخ RBC‏ و WBC‏ 
فراوان گزارش گردیده است. کدام جرم می‌تواند عامل 
مجموعه مشکلات بیمار باشد؟ 
(پرانتین یاسفند. AF‏ قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]) 
(call‏ سالمونلا تیفی موریم ب) E- Coli‏ انتروپاتوژییک 
ج) شیگلا Gly‏ د کامپیلوباکترژژونی 


تغییرات هوشیاری به شکل تشنج, دلیریوم و کوما ممکن 
است درجریان شیگلوزرخ دهد. این اختلالات در کودکان کمتر 
از سال شایع تر بوده وموجب پی شآگهی ضعیف تر می‌شود. 


(HUS) سند رم همولیتیک - اورمیک‎ il 

۶ اتیولوژی: عوامل عفونی که می‌توانند موجب HUS‏ 
شوند. عبارتند از: 

(- شیگلا دیسانتری نوع 1 (در کشورهای در حال توسعه) 

E- Coli -۲‏ انتروهموراژیک (در کشورهای صنعتی) 

© زمان وقوع: این عارضه به صورت زودرس و اغلب پس 
از چند روز اسهال رخ می‌دهد. 

sb je‏ تشخیصی: سندرم همولیتیک - اورمیک 
(HUS)‏ یک آنمی‌همولیتیک غیرایمنی (تست کومبس 
منفی) بوده و شامل تریاد زیر است: 

| آنمی‌همولیتیک میکروآنژیوپاتیک: هموگلوبین کمتر 
از !2۲/۵ ۸ 

۲- ترومبوسیتوپنی: معمولاً تعداد پلاکت کمتراز ۶۰-۰۰۰ است. 

۳-نارساییی حا دکلیه:به علت ترومبوزمویرگ ها ی گلومرولی 
ایجاد شده و موجب افزایش واضح کراتی نین می‌شود. 

call تظاهرات‎ e 

1- معاینات بالینی نشان‌دهنده رنگ پریدگی, ضعف. 

تحریک‌پذیری. خونریزی از بینی و لثه‌ها )99 برخی موارد). 


Ir 


www.kaci 


: أولیکوری و ادم هستند. 
۲- آنمی‌همولیتیک میکروآنژیوپاتیک, شدید بوده و با 
موارد زیر مشخص می‌گردد: 
الف )گلبول‌های قرمز قطعه قطعه شده (اشیستوسیت‌ها) 
درا pees!‏ محیطی 


ب) لا کتات دهید روژناز (LDH)‏ بالا 

ج) هموگلوبین آزاد در گردش و افزایش رتیکولوسیت‌ها 

¥- در ۵۵ تا۷۰/ موارد نارسایی حاد کلیوی رخ 
می‌دهد. با این حال عملکرد کلیوی در بیشتر بیماران 
(نزدیک به ۸۷۰ در سری‌های مختلف) بهبود می‌يابد. 

۴- واکنش لوکوموئید همراه با تعداد لکوسیت‌های ۵۰۰۰۰ در 
هرمیکرولی,برخی وقات درهمراهی HUSL‏ دیده می‌شود. 


CGO) Sanne 


۷- پسر ۷ ladle‏ را که از چند روز قبل دچار اسپال 
همراه با تب شده بود. به‌علت خونریزی از لثه‌ها و 
pol‏ اندام ها به اورژانس آورده‌اند. بیمار أولیگوریک و 
رنگ پریده می‌باشد. در CBC‏ انجام شده 
Hb 27‏ و WBC = 50000 , PLT = 55000/ml‏ 
محتمل‌ترین عامل پیماری plas‏ است؟ 
ذبرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۱ کشوری [دانشگا AS‏ و مازندران]» 


۳4۸ 


فصل ۲۳ ۰ شیکلوز S@eee‏ | 


۵ ساله بیمار وجود دارد. در معاینه. دهیدراتاسیون AAS‏ 
دارد. با توجه dy‏ محتمل‌ترین تشخیص, درمان انتخابی 


کدام است؟ (پرانترنی -اسفند Fe)‏ 
(all‏ سیپروفلوکساسین ب) کوتریموکسازول 
ج) سفکسیم د) مترونیدازول 


(ه درمان آنتی‌بیوتیکی شیگلوز 

\- درمان آنتی‌بیوتیکی مناسپ. موجب بهبود وضعیت 
بالینی طی ۴۸ ساعت می‌شود؛ همچنین ریسک عوارض و 
مرگ راکاهش wool‏ دوره علامتدار بیماری را کوتاه کرده 5 
سبب پاک شدن شیگلا از مدفوع می‌گردد. 

۲- با توجه به قابلیت انتقال سریع شیگلا. هر بیمار 
مبتلا به شیگلوز باید با آنتی‌بیوتیک درمان شود. 

۳- فلوروکینولون‌ها (ترجیحا سیپروفلوکساسین). درمان 
خط اوّل شیگلوز هستند. 

Ls -۴‏ دوم درمان شیگلوز شامل سفالوسپورین‌ها 
(سفتریاکسون).بتالاکتام‌ها(6111070ع:۳۲) وآزیترومایسین 
به‌مدت ۷ تا ۰ روز است. 


& 
3 
۲- خانم ۲۸ ساله بسن حاملکی ۳۲ هفته به علت تب. z‏ 
اسهال خونی, درد شکم و بی‌اشتهایی از روز قبل مراجعه ۶ 
کرده است. در آزمایش مستقیم مدفوع: WBC= Many‏ 
Many‏ )113 گزارش شده است. علاوه بر تنظیم آب و 
الکترولیت. آنتی بیوتیک مناسب جهت وی کدام است؟ 
Stile)‏ شهریور ۹۸ قطب «اکشوری[دانشگاه تهران/) 
(call‏ آموکسی‌سیلین ب) آزیترومایسین 
ج) کلیندامایسین د) سیپروفلوکساسین 


6 مورد نظر سئوال جون حامله است نمی‌توان 
از سیپروفلوکساسین استفاده نمود. لذا می‌توان از 
سفتریا کسون يا آزیترومایسین که از داروهای خط دوم 
ولی بی‌خطر در حاملگی هستند» استفاده کرد. 


oye -۳‏ جوان ۲۵ ساله‌ای مبتلابه ALL-L2‏ تحت شیمی 
درمانی است. بیمار از ۳ روز قبل دچاردیسانتری شده 
است. در کشت مدفوع شیگلا دیسانتری نوع [ جدا شده 
است. مدت درمان مناسب جهت بیما رکدام است؟ 
(پپانترنی شهریور ۹۵- قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیر ز» 


در Case‏ مورد نظر سئوال علاوه بر تب دیسانتری و 
ترومبوسیتوپنی بیمار دچار دلیریوم و دیس‌آورینتاسیون 


هم شده است. 


۳ na od 
Follow up ۶ 


8 
۱ بعد ازیک دوره کمون ۱ قا۴ روزه. سه مرحله شیگلوز 
به قرار زیر رخ می‌دهند Zor)‏ امتحانی): 
الف) اسهال آبکی 
ب) اسهال خونی و دیسانتری 
ج) مرحله بعد از عفونت 
۲ شیگلوز یک عامل مهم در توقف رشد در کودکان در 
کشورهای در حال توسعه است. 
۳ عوارض روده‌ای شیگلوز عبارتند از: مگاکولون 
توکسیک. پرفوراسیون روده و پرولاپس رکتوم 
۴ برخلاف بیشتر سندرم‌های اسهال, عفونت‌های 
ناشی از شیگلا به ندرت موجب دهیدراتاسیون 


شدید می‌شوند. 

۵ آرتریت واکتشی (سندرم (pl,‏ به‌دنبال عفونت 
با شیگلا فلکسنری ایجاد شده و با تریاد آرتریت. 
oll‏ چشمی و اورتریت تظاهر می‌یابد. 

۶ شیگلا دیسانتری نوع آ می‌تواند موجب سندرم 
همولیتیک-اورمیک (11115) شود. سندرم همولیتیک 
اورمیک یک آنمی همولیتیک غیرایمنی است (تست 
کومبس منفی) که با موارد زیر مشخص می‌گردد: 

(il‏ وجود گلبول‌های قرمز قطعه قطعه شده 
(شیستوسیت‌ها) در لام خون محیطی, (YG LDH‏ 
افزايش رتیکولوسیت‌ها و هموگلوبین آزاد در گردش 
ب)آنمی‌همولیتیک میکروآنژیوپاتیک (هموگلوبین 
کمتر از (A gr/dl‏ 

ج) ترومبوسیتوپنی (پلاکت کمتر از ۶۰۰۰۰) 

دم نارسایی حاد کلیوی (افزایش میزان کراتی‌نین) 


[(0) 07 هر 
۱- پسر۱۸ ساله‌ای با تب و اسپال مراجعه کرده است. 
شده که همراه کرامپ شکمی و تنسموس مي‌باشد. در 
شرح‌حال سابقه علائم مشابه سه روز قبل در خواهر 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


[(2) ای ری 


۶-کدامیک از موارد زیر ریسک فاکتور مرگ و میردر 


شیکلوز شدید است؟ «ارتقاء داخلی- تی ر۱۴۰۱) 
الف) تب بالای ۴۰ درجه سانتی‌گراد 
ب) اسهال خونی همراه با موکوس 
ج) فقدان تندرنس شکمی 
د) پرولاپس رکتوم 


[8] ریسک فاکتورهای Spo‏ ریسک فاکتورهای مرگ 
در شیگلوز بالینی شدید. عبارتند از: 

۱- اسهال غیرخونی 

۲- دهیدراتاسیون متوسط تا شدید 

۳- باکتریمی 

۴- نبود تب 

۵- تمدرنس شکمی 

۶- پرولاپس رکتوم 

۷-سن کمتر از ۵ سال 

۸-کنفوزیون, کوماء تشنج و دلیریوم 


a 


Follow up °°? 


۱ خط اوّل درمان شیگلوز, فلوروکینولون‌ها (ترجیحاً 


سیپروفلوکساسین) می‌باشد. 

۲ داروهای خط دوم درمان شیگلوز عبارتند از: 
سفالوسپورین‌ها رسفتریاکسون). بتالاکتام‌ها 
(Pivmecillinam)‏ و آزیترومایسین 

۳ طول مدت درمان آنتی‌بیوتیکی در شیگلوز به قرار 


زیر است: 
اف افراد با tol‏ طبیعی با انواع غیردیس‌انتری 
شیگلا: ۲ روز 
ب) افراد با ایمضی طبیعی با عفونت شسیگلا 
دیسانتری نوع ]: ۵ روز 


ج) آفراد با نقص ایمنی: ۷ تا ۱۰ روز 

۴ مهم‌ترین روش پیشگیری از شیگلوز شستن دست‌ها 
است. هیچ واکسنی علیه شیگلوز و جود ندارد. 

۵ ریسک فاکتورهای مرگ در شیگلوز, عبارتند از: اسهال 
غیرخونی, دهیدراتاسیون متوسط تاشدید, باکتریمی, 
نبود تب وجود تندرنس شکمی, پرولاپس رکتوم. سن 
کمتراز۵ سال, کنفوزیون. dag’‏ تشنج و دلیریوم 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


۳ 


ey 
= 


الف) ۳ روز ب) ۵ روز 
ج-۷ روز د) ۱۴ روز 


8 مدت درمان آنتی‌بیوتیکی شیگلوز 

۱- در افراد با ایمنی طبیعی, عفونت‌های غیر از نوع 
شیگلا دیسانتری با یک دوره ۳ روزه درمان می‌شوند. 

۲- در آفراد با ایمنی طبیعی و در حضور عفونت‌های 
شیگلا دیسانتری تیپ1. درمان. ۵ روزه است. 

۳ دربیمرن ail‏ ایمنی,درمانشیگلوز BV‏ وزاست. 


۴- بیصاری با تب. میالژی و اسهال خونی مراجعه 
نموده است. جواب آزمایش مدفوع: many‏ -0 ۰۱۷8 
RBC= many‏ و کشت HR‏ مشت بوده است. پیمار 
تحت درمان طولانی مدت با گلوکوکورتیکوئید با دوز YL‏ 
می‌باشد؛ درمان مناسب plus‏ است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شیرا ز - تی ر C9F‏ 

الف) سیپروفلوکساسین به مدت ۳ روز 

ب) سیپروفلوکساسین به مدت ۷ روز 

ج) سفتریاکسون به مدت ۴ روز 

د) ازیترومایسین به صورت Single dose‏ 


۵- صرد ۲۵ ساله‌ای بدون بیساری زمینه‌ای, از حدود ۲ روز 
قبل دچاردردهای کرامپی شکم, تب و اسهال گردیده است. 
اسهال بیمار, کم حجم و حاوی خون است. در معاینه, تب‌دار 
است. در آزمایش مدفوع WBC= many‏ و 30-40 RBC=‏ 
گزارش می‌شود. در کشت مدفوع شیگلا دیسانتری جداشده 
است؛ مناسب‌ترین انتخاب درمانی کدام است؟ 
(بورد داخلی — شهریو ر۷٩)‏ 
الف) آزیترومایسین ۳ روز ب) سیپروفلوکساسین ۵ روز 
ج) سفتریاکسون ۳ روز دا کوتریموکسازول ۵ روز 


1- خط اوّل درمان شیگلوز سیپروفلوکساسین است. 
۲- در افراد با ایمنی طبیعی و در حضور عفونت‌های 
شیگلا دیسانتری تیپ TD‏ درمان ۵ روزه است. 


ia - 1) 


www.kaci.ir 


Preview 


of, @‏ انتقال: شایع‌ترین راه اکتساب وبا خوردن آب 
آلوده شده با مدفوع انسان می‌باشد. 

ه اتیولوژی: وبا توسط ویبریو کلرا زیر گروه 01) (ببوتیپ 

کلاسیک و بیوتیپ التور) و 0139 ایجاد می‌شود. 

@ باکتریولوژی: ویبریو یک باکتری گرم منفی میله‌ای 
خمیده. بی‌هوازی اختیاری و متحرک بایک یا چند JIG‏ است. 

@ ریسک‌فاکتورها: افراد باگروه خونی 0 بیشترین خطر 
را بروبای شدید دارند و افراد باگروه خونی AB‏ کمترین 
خطر ابتلا به وبا را دارند. 

و تظاهرات بالینی: بعد ازیک دوره کمون۲۴ FAG‏ ساعته. 
وبا به صورت کارا کتریستیک با یک اسهال SA‏ بدون درد که 
سریعً حجیم می‌شود. تظاهر ub ga‏ بیماران ا کف استفراغ 
می‌کنند. در وبا تب وجود ندارد. اگر مایع 43 الکترولیست. 
جایگزین نشود. شوک هیپوولمیک و مرگ رخ می‌دهد. 
کرامپ‌های عضلانی درثر اختلالات الکترولیتی شایع هستند. 


vit S31 )0([ 


۱- آقای ۲۵ ساله. یک روز پس از مسافرت به هند. 
دچار اسهال شدید آبکی لعاب برنجی می‌شود. فشار 
خون 90/60mmHg ylow‏ و در نمونه مدفوع: 0- RBC‏ 
و0 ۱۷13 می‌باشد. مدفوع پیماربوی ماهی گندیده 
می‌دهد. کدامیک از عوامل زیر مطرح می‌باشد؟ 
(پرانترنی LIA sported‏ ۳ کشور ی[دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه!» 

الف) باسیلوس سرئوس 

ب) ویبریو کلرا 

ج) کلستریدیوم پرفرنزنس 

(ETEC) انتروتوکسیژنیک‎ E-Coli د)‎ 


(ه] وبا 
@ تعریف: وبا موجب یک اسهال ترشحی با دهیدراتاسیون 
شدید می‌شود. 


۳۳ 


sn is Pl فرهنی‎ sath 


1 هد | steal‏ ترینی عفن 


مشابه به بخش اورژانس مراجعه کرده‌اند. محتمل‌ترین 
تشخیص کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵- فطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران» 
الف) عفونت با ویبریو LS‏ 
ب) عفونت با شیگلا دیسانتری 
ج) عفونت با ژیاردیا 
د) عفونت ناشی از سالمونلاهای غیرتیفی 


مواردی که در Case‏ مورد نظر سئوال به نفع وبا 
هستند. عبارتند از: 

۱- اسهال آبکی با حجم زیاد که شروع LUTE‏ و انفجاری 
داشته است. 

slow -۲‏ بدون تب است. 

¥- در آزمایش مدفوع. WBC‏ وجود ندارد. 


۴- مرد ۲۵ ساله‌ای در فصل تابستان از ۲۴ ساعت 
قبل دچاراسپال حجیم و آبکی با فرکانس ۱۵ باردر 
روز همراه با کرامپ‌های عضلانی و تهوع و استفراغ 
بدون درد شکم شده است. مدفوع بیمار, آبکی, کدر 
و به رنگ آب برنج می‌باشد در معاینه, بیمار تب ندارد 
ولی کاهش فشار خون وضعیتی و تاکی‌کاردی و کاهش 
تورگور پوستی دارد. در آزمایشات خون کاهش PH‏ و 
بی‌کرینات و افزایش کراتی‌نین دارد؛ محتمل‌ترین عامل 
پیماری کدامیک می‌باشد؟ 
sity)‏ شهریور ۹۵- قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوا ز]) 

(wall‏ ویبریو کلرا lo‏ ویبریو پاراهمولیتیکوس 

اش المونلا د) شیگلا 

آه] یافتد‌های آزمایشگاهی وبا 

(- افزایش هماتوکریت Cle ay)‏ تغلیظ خون) 

۲- لکوسیتوز نوتروفیلی خفیف 

۳- افزایش سطح BUN‏ و کراتی‌نین ناشی از ازتمی 
پره‌رنال 

۴ بیکرینات mmol/L)‏ ۱۵>) و PH‏ خون شریانی 
(تقریباً ۲ کاهش و آنیون‌گپ افزایش می‌یابد. 

۵-میزان سدیمم, پتاسیم و کلر خون در وبا طبیعی است. 


@ مشخصات مدفوع: مدفوع در این بیماران فاقد 
صفرا خاکستری, دارای رشته‌های موکوس. فاقد خون و 
دارای بوی غیرزننده است (بویی شبیه ماهی دارد) که به 
آن مدفوع «آب برنج» گفته می‌شود. 
@ توجه: : در مدفوع بیمار مبتلا به وباء WBC‏ و RBC‏ 


دیده نمی‌شود (بسیار مبهم). 


are ۳ 5‏ 
3 
= ۲- دانش‌آموز ۱۷ ساله‌ای به دنبال شرکت در یک اردوی 

= آموزشی دچار تب. استفراغ. درد شکم و اسهال مکرر 
چرکی با حجم کم شده است. در آزمایش مدفوع انجام 
گرفته RBC, WBC‏ فراوان گزارش می‌شود. کدامیک 

از عوامل زیر نمی‌تواند باعث بروز Sylow‏ فوق شود؟ 
(پرانترن یاسفند. ٩۷‏ قطب ۲ کشوری [ُدانشگاه تبریز]) 
(wal‏ ویبریو کلرا ب) شیگلا دیسانتری 
ج) کامپیلوباکتر ژوزنی د) سالمونلا انتریتیدیس 
۳۲ 


)- - در وبا تب وجود ندارد Zee)‏ امتحانی). 
۳- در مدفوع بیمار مبتلا به WBC clog‏ و RBC‏ دیده 
سس وی 


¥- - مرد TY‏ ساله به‌علت بروز اسپهال آیکی با حجم obj‏ 


به دفعات مکرر از eee‏ امروز مراجعه نموده که در 
ارزیابی اولیه 37.3 T=‏ و 80/۳ HR= 112/min .BP=‏ 


داشته است. .در بررسی نمونه مستقیم مدفوع گلبول 
سفید گزارش نشده است. در dip‏ روز rel‏ موارد 


SSS = = = = =—— = 


فصل ۲۴ ۰ ویبریو کلرا (و) ©@ee@‏ | 


غیرمعمول می‌باشد؟ ربورد داخلی - شهریو CVF‏ درمانی روستایی مراجعه می‌کند. در معاینه فیزیکی, 
Arterial pH =7.20 (call‏ فشارخون بیمار 707۳1۳18 برروی پالس می‌باشد و 
ب) 382*60 ۲ مخاطات کاملاً خشک است. با توجه به فاصله طولانی 
ع) Vomiting‏ تا مرکز بهداشت شهرستان جهت تائید تشخیص وبا از 
Na = 137 ۳6۵/۲, )۵‏ چه محیط انتقالی استفاده می‌نمائید؟ 

ee ee ee‏ (پرانتزنی شهریو AW‏ قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیر ز!» 


نکته‌ای که همواره طراحان سئوالات عفونی بر آن تأکید 

دارند. این مطلب بسیار مهم است که در بیماری وباء تب 
ندارد. همچنین به پاسخ سئوال ۴ مراجعه شود. 

وجود ندارد. همچنین به پاسخ سئوال ۴ مراجعه شود Carey- Blair(¢‏ 


e eee‏ 0 > 6(ع(د) د) از هر سه محیط می‌توان استفاده نمود. 


Taurocholate- Tellurite- Gelatin(TTG) الف)‎ 
Thiosul fate- citrate- bile salts- sucrose(TCBS) (GQ 


در صورت احتمال تأخیر در انتقال نمونه. یکی از 
[(0) آتشخیص . . محیط‌های کشت زیر به کار می‌رود: 
Carey-Blair -) _—‏ 
۶- بیمار ۵ ساله دررفصل تابستان از TF‏ ساعت قبل ۲- Alkaline - Peptone Water - enrichiment‏ 


دچار اسهال آبکی ۱۰-۱۲ بار در روزمی‌شود. در معاینه. سس یسم 
ویدیو هی --.------------------ 65 
کودک بی‌قرار است. تب ندارد. نبض‌ها dy‏ سختی لمس 


-کدامیک از یافته‌های زیر در بیسار مبتلا به Lig‏ ۷- مرد TA‏ ساله‌ای با اسهال آبکی شدید به مرکز 


می‌شود. فشارخون 80/۳ می‌باشد. در آزمایش مدفوع. & 
کلبول سفید و قرمز ۰-۱ بوده است. بهترین روش ۰ [(0) |13 هدنسیون در وب 3 
تشخیصی عامل بیماری کدام است؟ ۱ Son hye‏ = 
(پرانترنی اسفند ۹۵- قطب Vo‏ کشوری[دانشگاه تهران/» ۸- در پیماری کلرا log)‏ وجود علائم EA‏ 
الف) دیدن تروفوزوئیت در مدفوع هیپوتانسیون آورتواستاتیک, ضعف. تاکی‌کاردی, کاهش 
ب) کشت مدفوع در محیط SS‏ تورگور پوست. مخاط خشک و نداشتن اشک, نشانه 
ج) بررسی توکسین در مدفوع چند درصد دهیدراتاسیون است؟ 
د) کشت مدقوع در محیط TCBS‏ (پرانترنی شهریور ۹۸- دانشگا هآزاد اسلامی) 
foes i angen tee se eeenann een oneaaaneaee es‏ الف) کمتر از 7۵ دهیدراتاسیون یا دهیدراتاسیون خفیف 
آزمایش مدفوع: شک بالینی به وبا را می‌توان با ب) بین ۵ تا۱۰/ دهیدراتاسیون یا دهیدراتاسیون متوسط 
شناسایی ویبریو کلرا در مدفوع به کمک PIL‏ ج) بیش از .7۱ دهیدراتاسیون یا دهیدراتاسیون شدید 
Dark-field‏ تائید کرد. محیط‌های کشت اختصاصی د) هیچکدام از موارد فوق 
وبا عبارتند از: 6 و TCBS‏ (تیوسولفات- سیترات - eee‏ اس اه eee‏ دص ee‏ رس مه سم سس سس هم مر 
نمک صفراوی - سوکروز). ویبریو کلرا در محیط TORS‏ 4 به جدول صفحه بعد توجه کنید. 
صورت کلنی‌های زردرنگ, رشد می‌کنند._ Oo) =a‏ 
> نکنهای بسیار مهم: اگر احتمال تأخیر در انتقال 
نمونه وجود داشته باشد. می‌توان از محیط‌های کشت 
زیر استفاده کرد [(0) mo‏ 
Carey - Blair (Wat‏ 4-آقای ۴۵ ساله با اسهال آبکی آب برنجی به‌علت 
Alkaline - Peptone Water - enrichment (mm)‏ دهیدراتاسیون شدید در اورژانس بستری شده است. 
oa)‏ مهم‌ترین اقدام کدام است؟ 
(پانترنی اسفند ۹۶- قطب ۷ کشوری [دانشگاه اصفهان/) 
rrr‏ 


تمرینی (عفونی) 


ارزیابی شدت دهیدراتاسیون در وبا (مربوط به سئوال (A‏ 


تشنگی در بعضی موارد. کمتر از 1.۵ کاهش وزن بدن 
تشنگی. هیپوتانسیون وضعیتی؛ ضعف. تاکی‌کاردی.کاهش تورگور پوستی, دهان و زبان خشک: 


عدم هوشیاری لتارژی یا سستی. ضعیف بودن یا نبود a pas‏ عدم توانایی برای نوشیدن, چشمان 


۱- خانم ۲۰ ساله با اسیبال شدید و آبکی از صبح به 

اورژانس مراجعه کرده است و تا عصر بیش از ۱۰ بار دفع 

اسهالی داشته است. IRS‏ از درد شکم و تب ندارد. 

در aisles‏ خوا بآلود است. فشارخون MMHg‏ ۰۸۰/۵۰ 

تعداد نبسض ۱۲۰ در دقيقه. درجه حرارت ۲۷ درجه 

سانتی‌گراد دهانی دارد. نبض‌های بیسارنند و ضعیف 

لمس می‌شود. مخاط دهان. خشک است. تورگور 

پوستی, کاهش یافته و ادرار ندارد. آزمایشات بیمار به 

شرح زیر است: 

HCO3 214 , ۳۵۵2 < 38 , pH 2 0 

Cr = 1.8, Het = 40 , Hb = 13 

WBC = 12000 (PMN: 787) 

S/E: WBC = 0-1 , RBC =0 

با توجه به تشخیص احتمالی. بهترین گزینه برای 
جایگزینی حجم مایعات plas‏ است؟ 


(پرانترنی - شهریو PN‏ 


الف) نرمال سالین ب) رینگر لاکتات 
ج)دکستروزسالین . د)آلبومین 

ie Seep og Secon‏ ی 

توح 


۲- آقای ۲۵ ساله مهاجر از یمن با اسهال حجیم بدون 
خون و تب. 80/500071112 BP=‏ توسط همراهان به 
اورژانس آورده شده است. در معاینه. بیما رکاننیوژن 
دارد. تندرنس شکمی ندارد. مخاطات شدیداً خشک 
است. بعد از اصلاح همودینامیک slay‏ کدام 
آنتی‌بیوتیک با توجه به شرح حال ارجح‌تر است؟ 
(پرانترن ی اسفند ۷٩-قطب‏ ۶ کشوری [ دانشگاه زنججان ]) 


درجه دهیدراتاسیون علائم بالینی 
دهیدراناسیون وجود نداشته 
یاخفیف است اما اسهال دارد. 
متوسط 

نبود اشک ۵-۱۰ کاهش وزن 
شدید 


فرورفته و در نوزادان فونتانل‌های فرورفته. کاهش وزن بیش از 11۰ 


الف) سفتریاکسون وریدی ب) لوپرامید خوراکی 
ج) تکمیل آزمایشات . د) مایع درمانی با سرم رینگر 


8 درمان وبا: مرگ ناشی از وبا clea‏ شوک 
هییوولمیک بوده. لذا مهمترین اقدام درمانی در گام اّل. 
تجویز مایعات است. 

در حال حاضر WHO‏ نوع اسمولاریته پائین ORS‏ را 
جهت مایع درمانی وبا توصیه می‌کند. ORS‏ بر پایه برنج 

بر 019 استاندارد. ارجح است. در صورت لزوم استفاده 
از مایع درمانی وریدی. رینگولاکتات سرم انتخابی در 
مبتلایان به وبا است. حتما باید مکمل پتاسیم به بیمار 
تجویز شود که ترجیحاً از راه خوراکی تجویز می‌شود. 


بر 68 


۰- خانم ۶۰ ساله dy‏ علت اسپال شدید و درصد 
دهیدراتاسیون ۳ بستری شده است و در کشت 
مدفوع ویبریو کلرا و در آزمایشات اسیدوز متابولیک 
(PH = 7.2)‏ با آنیون کپ بالا گزارش شده است. بیهترین 
سرم sly‏ هیدراتاسیون پیمار کدام است؟ 

(پرانترنی -اسفند (Mfr‏ 


الف) سالین نیم ترمال la sc‏ نومال سالین 
ج) دکستروز سالین د) رینگر لا کتات 


در درمان دهیدراتاسیون شدید ناشی از وبا باید از 
مایع درمانی وریدی استفاده کرد. چون در این بیماران 
اسیدوز PH)‏ کمتر از ۷/۲) شایع است. رینگر لاکتات سرم 
انتخابی می‌باشد. اگر رینگرلا کتات در دسترس نباشد. 
می‌توان از نرمال سالین استفاده نمود. 


(Jao) 


| 


سم ر دم 
ات سس | آزمون‌های 


= 
= 
3s 


ka 


www 


فصل ۲۳ * ویبریو کلرا Lahti) (Ug)‏ 


الف) وانکومایسین ب) سفتریاکسون 
ج) مترونیدازول د) آزیترومایسین 


۴- کودک ۴ ساله‌ای اهل کرمانشاه به علت اسهال 
آبکی و شدید ۸ تا ۱۰ بار در روز مراجعه کرده است. در 
بررسی Auli!‏ کاملاً هوشیار است. 150/10 118 
خشکی مخاط دهان و کاهش مختصر تورگور پوستی 
دارد. آزمایش مدفوع slow‏ توسط میکروسکوپ زمینه 
سیاه بررسی شد که باسیل گرم منفی متحرک و دارای 
چند فلاژل ریت شد. توصیه درمانی صحیح چیست؟ 
(پرانترنی میان‌دوره -آذ ر۱۳۰۱) 

A سیپروفلوکساسین + ویتامین‎ + ORS درمان با‎ (ill 

ب) درمان با ORS‏ + آزیترومایسین + زینک 

ج) سرم‌تراپی + داکسی‌سیکلین + زینک 

د) سرم‌تراپی + آزیترومایسین + ویتامین A‏ 


۵- زن باردار ۲ ماهه با اسهال شدید آبکی مراجعه 
نموده است. در آزمایش مدفوع وی ۱۷۲-۰ و ۰-) 112 
و در محیط کشت ۲685 ارگانیسم اکسیداز مثبت 
رشد کرده است. مناسب‌ترین آنتی‌بیوتیک برای اين 
پیمار کدام است؟ 
(برانترنی شهریور ۹۵ قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان/» 
(call‏ داکسی‌سیکلین . ب) کوتریموکسازول 


ج) آزیترومایسین د) سیپروقلوکساسین 


۱- محیط کشت اختصاصی ویبریو کلرا, 170 یا 
5 می‌باشد. 

۲- تمام ویبریوها. أکسیداز مثبت هستند. 

1- درزنان حامله و کودکان زیر ۸ سال, آنتی بیوتیک های 
انتخابی, اریترومایسین يا آزیترومایسین می‌باشند. 


...هدک 


۳۳۵ 


الف) کوتریموکسازول هر ۱۲ ساعت ۲ عدد dy‏ مدت ۴ روز 
ب) دا کسی‌سیکلین ۱۰۰ میلی‌گرم هر ۱۲ ساعت به مدت ۴ روز 
ج) لووفلوکساسین ۷۵۰ میلی‌گرم Single dose‏ 

د) آزیترومایسین یک گرم Single dose‏ 


[«] درمان آنتی بیوتیکی وبا (۱۰۰/ امتحانی) 

ه نقش آنتی‌بیوتیک: استفاده ازآنتی‌بیوتیک, مدت و 
حجم دفع مایعات را کاهش می‌دهد و پاکسازی آرگانیسم 
از مدفوع راسرعت می‌بخشد. اما جهت درمان وبا ضروری 
نیست, 

ه اندیکاسیون: تجویز آنتی‌بیوتیک فقط برای بیماران 
با دهیدراتاسیون متوسط تا شدید توصیه می‌شود. 

آنتی‌بیوتیک‌های انتخابی: آنتی‌بیوتیک‌های انتخابی 
برای درمان وبا عبارتند از: اریترومایسین يا آزیترومایسین 

۱- اریترومایسین در بزرگسالان با دوز ۲۵۰708 خوراکی 
چهار بار در روز و به مدت ۲ روز و در کودکان با دوز 
mg/kg‏ ۱/۵ در هر دوز, چهار بار در روزو به مدت ۴ روز 
تجویز می‌شود. 

۲- آزیترومایسین به صورت Single dose‏ تجویز 
می‌شود. در بزرگسالان یک دوز یک گرمی و در کودکان یک 
دوز ۲۰۲۵/۵ رنکته سئوال) 
() توجه: در زنان حامله وکودکان زیر A‏ سال Laz‏ باید 
از اریترومایسین یا آزیترومایسین استفاده نمود. 

PAE مکمل روی: تجویز روی خوراکی موجب‎ il 
حجم و شدت اسهال در کودکان کم سن می‌شود.‎ 

(- کودکان کمتر از ۶ ماه باید روزانه beng‏ روی dy‏ مدت 
۰ روزدریافت نمایند. 

۴۲- کودکان ۶ ت۶۰ ماه باید روزانه ۲۰3۵ روی به مدت 
۰ روز دریافت کنند. 


۳- جوان ۲۰ ساله‌ای از صبح امروز دچار اسهال شدید 
آبکی, بدون تب و بدون دل پیچه شده است. در اورژانس 
BP= 90/60mmHg , PR= 100/min, T=36°C‏ دارد. در 
آزمایشات 2/52/01 Cr=‏ و WBC= 13000/pl‏ گزارش 
شده است. در آزمایش مدفوع, گلبول سفید ندارد. 
مناسب‌ترین درمان آنتی‌بیوتیکی کدام است؟ 

«دستیاری -اسفند OW‏ 


موپسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


۴۳۵۱۱۵۱۷ up 1 


۱ یافته‌های مهم در وباء عبارتند از: 


الف) اسهال حجیم و آبکی (آب برنجی) 


۶- خانمی در ماه دوم حاملگی. از چند ساعت قبل 
دچار اسهال آبکی شده است. تب و درد شکم ندارد. 
به تدریج دفعات اجابت مزاج افزایش یافته است. 
در alee‏ نبض‌های محیطی ضعیف و فشارخون 


۵ ۸۰/۶۰ دارد. در آزمایشات., هیپوکالمی (K=3.2)‏ ب) فقدان تب 
و اسیدوز متابولیک گزارش شده است. پس از اصلاح آب ج) فقدان WBC‏ و183 در مدفوع 
و الکترولیت و اسیدوز, مناسب‌ترین درمان آنتی‌بیوتیکی ات Te‏ 
plus‏ است؟ «دستیاری -اردیبهشت ۸۱۳۰۳ ۰ ۲ اژّلین اقدام درمانی در وباء تجویز مایعات است. 
الف) سفکسیم زک شوک ارو[ ۳ سرم انتخابی در مبتلایان به وبا رینگرلاکتات است. 
ج) آموکسی‌سیلین د) آزیترومایسین ۴ دو آنتی‌بیوتیک انتخابی در وبا عبارتند از: 
car‏ 0 اون رسارس 
به پاسخ سئوال ۱۲ مراجعه شود. ۵ در کودکان مبتلا به وبا حتماً باید به مدت Ve‏ روز, 
۳ ض([167[6 ۰) مکمل روی تجویز شود. 
یادداشت. af‏ 


۷- دهیدراتاسیون شدید و مرک در عرض چند ساعت. 

در کدامیک از بیماری‌های زیر محتمل‌تر است؟ 
(پرانترنی - مرداد (AA‏ 

الف) کلرا (وبا) ب) شیگلوز 

3 ج) سالمونلوز 


k 


+ وبابااسهال ST‏ حجیم و ناگهانی؛ تظاهر می‌یابد که 

Lape SI >‏ جایگزینی مایع و الکترولیت صورت نگیرد. شوک 
هیپوولمی و مرگ در طی چند ساعت رخ مي‌دهد. 

OCOOO® 


مشابیت سنوالات عفونی آزمون های آنلاین موسسه فرهنگی دکتر کامران احمدی 
با آزمون‌های دستیاری و پرانترنی 


کشت مجدة حلق دختر ۱۶ساله با سابقه فارنژیت استریتوکوکی مکرر در خود و خواهرکوچکترش, پس از چند دوره 
درمان با پنی‌سیلین, استربتوکوک گروه A‏ گزارش می‌شود. وی بی‌علامت است. انتخاب کدام درمان دارویی 
جهت پاک کردن GE‏ این دختر در این مرحله ارجح است؟ 

الف) کلیندامایسین ب) اریترومایسین 


۹ سفوروگسيم >( سفتریاکسون 


(دستباری اردیمهشت ۱۴۰۲) 


© کدامیک از درمان‌های زیر برای ریشه‌کنی استرپتوکوک گروه A‏ در کلونیزاسیون بدون علامت حلق توصیه می‌شود؟ 


الف) کوآموکسی gUS‏ ب) وانکومایسین ‏ ج) پنی‌سیلین ۷ + ریفامپین د کلیندامایسین 


ارمون آنلاین (ازمون gale‏ ۲ مارور و مینور ۰ ۱۴۰۲) 


۳۳۶ 


3 
av Ce 5 3 - - 


f 3 آی‎ > oi ۳ ی‎ 
7 yd 3 x وی‎ Ne 
ee ۱ & 7 


و لنگش‌گردیده است. در معاینه. بیمار تب‌داراست 
و تندرنس در ناحیه ساکروایلیاک دارد؛ با توجه به 
تظاهرات بالینی فوق. کدام آرگانیسم محتمل‌تر است؟ 
«پرانترنی شهریور 4A‏ قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهد]) 
الف) استافیلوکوک اورئوس 
ب) مایکوباکتریوم توبرکلوزیس 


(ه بروسلوز 

۵ اتیولوژی: شایع‌ترین علت بروسلوز تب‌دار در انسان 
پروسلاملی تنسیس بوده که منابع اصلی آن‌گوسفند. بز و شتر 
است. شیوع بروسلوز در مبتلایان به 131۷ افزایش پیدا نمی‌کند. 

@ علائم بالینی: بروسلوز تقریبا در تمامی موارد موجب 
تپ می‌شود که ممکن است همراه با تعریق شدید (به‌ویژه 
در شب) باشد. تب ناشی از بروسلوز تقریبا در 1/۵۰ بیماران 
با علائم و نشانه‌های عضلانی- اسکلتی همراه است. 


¥ 


ees ۰‏ ی ی 
Pd a 8‏ تک ده 


[(0) آآتوونی . . 


۱- تمام عوامل زیر موجب از بین رفتن میکروب تب 


مالت ayy) pe OQ go‏ داخلی - شهریو OPP‏ 
الف) نور خورشید ب) فریز کردن 
ج) حرارت متوسط د) تشعشعات یونیزه 


بروسلا به نور خورشید. اشعه یونیزان و گرمای متوسط 
حساس بوده و توسط جوشاندن و پاستوریزه‌کردن از بین 
می‌رود. اما نسبت به یخ‌زدن و خشکی مقاوم است. 


vist هرت‎ )0([ 


۲ کودک ۶ ساله روستایی از حدود یک ماه پیش 
دچار تب و تعریق شبانگاهی, بی‌اشتیهایی, درد اندام‌ها 


۳۳۷ 


استئومیلیت در بروسلوز اغلب مهره‌های توراسیک 
تحتانی و کسری را بیشتر از مهره‌های توراسیک فوقانی و 
گردنی درگیر می‌کند. 


)©( 57 نت نت 
۵-کدام یافته رادیولوژیک زیر در بررسی مهره‌های 
کمری dy‏ نفع اسپوندیلیت بروسلایی و افتراق از سل 


ستون فقرات است؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۳‏ قطب ۳ کشوری [دانشگاه تهران]) 
Canal compression (Wal‏ 


Anterolateral Osteophyte ب)‎ 
Anterior wedge ج)‎ 
Body Destruction د)‎ 


]515518 اسپوند یلیت بروسلایی ازسل ستون‌فقرات: 
مهم‌ترین تشخیص افتراقی بروسلوز, سل است. 

۱- استئوفیت قدامی - جانبی (منقار طوطی) به نفع 
استئومیلیت بروسلوزی بوده ولی 10005 به نفع سل 


اسر 

۲- آبسه پسواس و پاراورتبرال به نفع سل هستند. 

۳- التهاب دیسک (دیسکیت) در سل زودرس و در 
بروسلوز, تأخیری است (به جدول صفحه بعد توجه کنید. 


OG - Ic) 


-F‏ بیماری با تب. 190705 ضعف و بی‌حالی از یک ماه 
قبل مراجعه کرده است. در 11181 ستون‌فقرات. درگیری 
12-1 همراه با Canal Compression‏ و همچتین 
درگیری 15-14 همراه با استئوفیت دارد. دیسکیت 
مشاهده نمي‌گردد. تمام یافته‌های فوق در مهره‌ها به 
نفع بروسلوز است. بجز: 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تبری ز- تیر 90( 

الف) استئوفیت 

ب) فقدان دیسکیت 

ج) درگیری در Jove‏ مختلف 

Canal Compression د) ایجاد‎ 


۱- حدود L‏ بیماران سرفه خشک (معمولا با تغییرات 


Sail‏ قابل مشاهده در (CXR‏ دارند. 

۲- حدود + بیماران هپاتواسپلنومگالی و DNs‏ 
لنفادنوپاتی قابل توجهي دارند. 

۴- بروسلوز می‌تواند موجب اپیدیدیموارکیت. درگیری 
نورولوژیک و آبسه مغزی شود. 
8 توجه: دو ویژگی کاراکتریستیک تب در بروسلوز 
عبارتند از: 


(- الگوی تب در بروسلوز درمان نشده به‌صورت مواچ 
است. یعنی در ابتدا بیمار تب ندارد. سپس چند هفته 
تب رخ می‌دهد و مکررا تب عود می‌کند. 

0-7 +20 بیماران تب به همراه علائم و نشانه‌های 
عضلانی | اسکلتی onl]‏ 


¥- دختر ۱۶ ساله ساکن یکی از روستاهای اطراف 
lp‏ به‌علت تب. تعریق و لنگش پا از ۲ هفته قبل 


. به اورژانس مراجعه کرده است. در معاینه. محدودیت 


حرکتی دردناک در زانو و هیپ Cowl)‏ دارد. شرح حالی 
از هیچ بیماری را در گذشته نمی‌دهد. محتمل‌ترین 
تشخیص کدامیک از موارد زیر است؟ 

(پرانترنبی میان دورو -آبان )٩۶‏ 


الف) آرتریت سلی ب) بروسلوز 
ج) ارتریت سپتیک د) سندرم رایتر 


در مناطق آندمیک, در صورت مراجعه بیمار با تب و 


اشکال در of‏ رفتن باید تشخیص بروسلوز مطرح شود. 
Ke‏ خلاف آن ثابت شود. 


C3) ) GID -------------- 0-22-07‏ 
۴- استئومیلیت بروسلوزی د رکدامیک از استخوان‌های 
زیر شایع‌تر است؟ 
(پرانترن ی اسفند ٩۳‏ قطب کشور ی آدانشگاه کرمان!) 

الف) استخوان فمور 

ب) مهره‌های کمری فوقانی 

le‏ مهره‌های توراسیک فوقانی 

۳ مهره‌های گردنی 


(ished آزمون‌های تمرینی‎ (ON) 


I 


فصل ۲۵ * بروسلوز @eee‏ | 


رادیولوژی ستون مهره‌ها: افتراق بروسلوز از سل (1۱۰۰ امتحانی) (مربوط به سئوال ۵) 


۰ «._ع_ _— 


سل 


(Dorsolumbar) پشتی مهره‌های کمری‎ ee; 


مجاور هم 

زودرس 

از بین رفتن مورفولوژی در مراحل اولیه 

شای 

جنرال: قسمت فوقانسی و تحتانی منطقه اتصال دیسک» 
مرکزی. ساب پریوستال 

غیرمعمول 


گوه‌ای شکل شدن قسمت قدامی مهره aCAnterion wedge)‏ 
قوزد ارشدن (Gibbus)‏ 


متغیر 
als‏ و از بین oth‏ جدا از هم/ زواید عرضی 


بروسلوز 
due‏ مهره‌های کمری و whe‏ نواحی 
و درگیری مهره‌ای متعدد یا مجاور هم 
ه التهاب دیسک (ens)‏ تأخیری 
و تنه مهره دست‌نخورده تا مراحل أنتهایی 
ه فنشارروی کانال نخاعی نادر 
ه اپی‌فیزیت قدامی فوقانی 
@ استئوفیت قدامی - جانبی (منقار طوطی") 
۰ دفورمیتی گوه‌ای شکل شدن ناشایع است 
© بهبودی اسکلروز کل جسم مهره 
و آبسه پاراورترال کرچک. کاملً لوکالیزه 
ale‏ پسوآس تادر 


eee EE 


|. Parrot beak 


و اشکال در ob‏ رفتن باید تشخیص بروسلوز مطرح شود. ۶ 
Ko‏ آنکه خلاف آن ثایت شود. 

۲- اپی‌فیزیت قدامی فوقانی (Pom,s sign)‏ به نفع 
پروسلوزاست. 

۳- در بروسلوز التهاب دیسک ادیسکیت) اغلب 
تأخیری است. 


©©oo------------ 


۸- مرد ۴۴ ساله دامدار از حدود ۲ ماه قبل به دنبال 
کمردرد . تب و تعریق شبانه مراجعه کرده است. در 
MRI‏ ستون‌فقرات انجام شده در صورت مطرح شدن 
اسیوندیلودیسکیت. oles‏ یافته‌های زیر در عفونت 
ناشی از سل در مقایسه با بروسلوز شایع‌تر است. بجز: 
(پرانترنی he‏ دور - خرداد ۲۱۳۰۰ 

الف) Anterior Wedging‏ مهره‌های مبتلا 

ب) کالکشن دارای Enhancement‏ در عضله پسواس 

ج) ابتلای دیسک بین مهره‌ای در مراحل اولیه 

د) تشکیل استئوفیت (Parrot beak)‏ 


۳۳۹ 


۱- استئوفیت قدامی - جانبی (Parrot beak)‏ به نفع 
پروسلوز است. 
۲- دیسکیت در سل زودرس و در بروسلوز, تأخیری 


است. 

۳- درگیری مهره‌ای در بروسلوزممکن است متعدد یا 
مجاور هم باشد ولی در سل, مجاور هم است. 

۴- فشار روی کانال نخاع در بروسلوز نادر بوده ولی در 
سل شایع است. 


BOO¢) 


۷ کشاورز ۳۴ ساله از شهرستان ملایر با تب ) ۲۹ و 
تعریق شدید از ۳ هفته پیش مراجعه نموده است. راه رفتن 
بیمار به خاطر درد شدید به سختی صورت می‌گیرد. در 
تصویربرداری از ناحیه لومبوساکرال, دیسکیت ندارد. 
اپی‌فیزیت قدامی فوقانی (Pom's sign)‏ مشهود است. 


کدامیک از تشخیص‌های زیر محتمل‌تر است؟ 
(دستیاری -اردیبهشت CTF‏ 
الف) تب مالت ب) بیماری لایم 
ج) تب راجعه د) اسپوندیلیت سلی 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


زمون‌های تمرینی (عفونی) 


ابتدا 1 به‌صورت زودرس ایجاد شده و سپس 120و 
alls IZA‏ می‌گردند. تمام این آنتی‌بادی‌ها در تست‌های 
آگلوتیناسیون فعال هستند. تست آگلوتیناسیون 
استاندارد (SAT)‏ اساس تشخیص سرولوژیک است. 
نتایج آزمایشات سرولوژیک باید در LS‏ سابقه تماس و 
تظاهرات بالینی تفسیر شوند. 

۱- در نواحی آندمیک یا در موارد وجود سابقه تماس 
شغلی, تیترآگلوتینین مساوی يا بیشتر از ۱/۳۲۰-۱/۶۴۰ 
تشخیصی است. در مناطق آندمیک در بیشتر از 7٩۰‏ 
مبتلایان به باکتریمی حادتیترآگلوتیناسیون انستاندارد 
در زمان تظاهرات بالینی حداقل۲۰ ۱/۳ است. 

۲- در نواحی غیرآندمیک. تیترمساوی یا بیشتر از ۱/۱۶۰ 
با ارزش است. 

۳- تکرار ازمایشات پس از ۲ تا ۴ هفته ممکن است یک 
تیتر بالارونده را نشان دهد Zee)‏ امتحانی). 

(6) توجه: از تست ژز بنگال می‌توان جهت غربالگری 
بروسلوز استفاده کرد. 
قوون 
۱- آقای دامدار ۴۵ ساله با کمردرد. میالژی و ضعف 
مختصراز ۲ روز پیش مراجعه می‌کند. در معاینه بالینی 
نکته خاصی ندارد. در آزمایشات: 
2ME = 1/20‏ 
Wright = 1/40‏ 
دارد. plus‏ اقدام صحیح است؟ 
(پرانترنی میان‌دوره - دی )٩٩‏ 
الف) درمان با داکسی‌سیکلین و ریفامپین 

ب) درمان با استرپتومایسین و دا کسی‌سیکلین 

ج) فقط درمان علامتی کفایت می‌کند. 

د) تکرار تست ۲ تا ۴ هفته بعد 


در افرادی که مشکوک dy‏ بروسلوز هستیم ولی تیترهای 
آنتیبادی پائین است, تکرا تست FEY‏ هفته بعد ممکن 
است یک تیتر بالارونده را نشان دهد. همچنین به پاسخ 
سئوال ۱۰ مراجعه شود. 


OOo) 


۳- کدامیک از موارد زیر در بروسلوز صحیح است؟ 
(پرانترن یاسفند -٩۳‏ فطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوا ز]» 


4- خانم حامله‌ای به تازگی Mine‏ به بروسلوزگردیده 
است. در مورد چگونگی سرانجام بارداری ایشان متعاقب 
این ییماری تمام گزینه‌های زیر صحیح است. بجز: 
(پرانترن ی اسفند ۹۵- قلب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوا ز]) 
الف) احتمال سقط وجود دارد. 
ب) احتمال مرده‌زایی وجود دارد. 
ج) احتمال بروز مالفورماسیون‌های جنینی وجود دارد. 
د) احتمال ادامه بارداری بدون هرگونه مشکل وجود دارد. 


[ه] بروسلوز در زنان باردار: میزان 
جنین در زنان حامله بیشتراست. هرچند تراتوژن‌بودن 
بروسللاثایت نشده است. 


از دست‌دادن 


- پسر TY‏ ساله‌ای دامدار با شکایت از تب و لنگش 
مراجعه کرده است. شروع علائم از ۱۰ روز پیش با درد 
و محدودیت حرکت زانوی راست بوده که پس از مدتی 
برطرف شده و مچ دست چپ را درگیر کرده است. روز 
بعد. درد و محدودیت حرکت مچ دست بهبود یافته و 
زانوی چپ Mine‏ شده است. در حال palo‏ در معاینه. 
تورم مختصر در زانوی راست توام با محدودیت در 
حرکات اکتیو و پاسیو مفصل وجود دارد. سایر معاینات» 
بجز شواهد اپیدیدیمو ریت راست طبیعی است. با 
توجه dy‏ متحمل‌ترین تشخیص کدام اقدام را در پیمار 
مناسب‌تر مي‌دانید؟ (پرانترنی میان‌دوره - اردیبهشت WV‏ 
(al‏ درخواست HLA-B27‏ سرم 
ب) درخواست Wright‏ سرم 
ج) ۱۸81 با تزریق از انوی مبتلا 
د) درخواست RF‏ سرم 


8 آزمایشات سرولوژیک: برای تشخیص بروسلوز از 
تست‌های سرولوژیک استفاده می‌شود. در بروسلوز wl‏ 


۳۳۰ 


جداکردن بروسلا از خون. مغز استخوان, مایع مفصلی. 
نمونه‌های آسپیراسیون بافتی یا بیوپسی برای بروسلوز 


۴- در صورت مشثبت‌شدن کدامیک از تست‌های زیر 
تشخیص بروسلوز قطعی می‌شود؟ 
رارتقاء داخلی-تیر۱۳۰۲) 

Complement fixation (Wall 
Coomb's antiglobulin test ب)‎ 
(ELISA)Enzyme - linked immunosorbent assays ج)‎ 


Tissue aspirate culture (o 


۵- جوان ۳ سله کارگر کشتاگاه با تب. سردرد. تبهوع 


و استفراغ در پخش عفونی بستری شده است. در : 


بررسی‌های به عمل آمده. در پونکسیون لومبار نمای 
پلئوسیتوز لنفوسیتی همراه با افزایش ADA‏ را نشان 
می‌دهد. ضایعات گرانولوماتوز کبدی دارد که در بیوپسی 
shai‏ غیر پنیری و AFB‏ منفی گزارش می‌شود. تیتر 
آزمایش رایت ۰ است. کدام اقدام صحیح است؟ 
(پرانترن ی اسفند ٩۳‏ قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیر ز/) 
(call‏ شروع درمان چهار دارویی ضد سل 
ب) شروع درمان مناسب جهت نوروبروسلوز 
ج) شروع درمان چهار دارویی ضد سل و کورتیکوستروئيد 
د) انجام PCR‏ خون محیطی جهت بروسلوز 


gc aks yo‏ مانب WORE‏ یم معصلی. 
لنفوسیتوز و سطح پائین گلوکز شایع است. سطح افزایش 
یافته آدنوزین دآمیناز برای مننژیت سلی تشخیصی 
نیست. زیرا ممکن است در بروسلوز هم یافت شود. 

۲- نمونه‌های بیوپسی بافتی از غدد لنفاوی یا کبد 
ممکن است گرانولوم‌های غیرکازئیفیه را نشان دهد (بدون 
باسیل اسید - فاست). 


الف) لکوسیتوز در بروسلوز یک یافته تشخیصی است. 
(ou‏ در در بروسلوز همواره YL ESR‏ می‌باشد. 

تشخیصی قطعی بروسلوز: سرولوژی است. 
als‏ نیتره های تشخیصی سرولوژی در مناطق آندمیک 
۰-۰ ۱/۲۲۰ است. 


a‏ یافته‌های آزمایشگاهی بروسلوز 

goles -(‏ آزمایشات بیوشیمیایی معمولا در محدوده 
طبیعی هستند. , هر چند سطح آنزیم‌های کبدی و 
بیلی‌روبین سرم ممکن است افزایش یافته ASL‏ 

۲- تعداد گلبول‌های سفید خون معمولا طبیعی با پائین 
هستند (همراه با لنفوسیتوز نسبی) (گزینه الف). 

۳- آنمی خفیف ممکن است وجود داشته باشد. 

۴- ترومبوسیتوپنی و DIC‏ ممکن است obey!‏ شود. 

CRP, ESR-4‏ اغلب طبیعی پوده. LI‏ ممکن است 
فزایش یافته bb‏ (گزینه fo‏ 

ه تشخیص: جداکردن بروسلا از خون. مغز استخوان. 
مایع مفصلی. نمونه‌های آسپیراسیون بافتی يا پبوپسی 
تشخیصی بوده که در4۵۰ تا۷۰/ موارد موفقیت‌آمیزاست 
(گزینه AE‏ 
() توجه: :کشت خون معمولاً طی ۷ روز مثبت می‌شود: 
لذا پزشکان باید در صورت Sos‏ یه بروسلوز, آن ۳ به 


آزمایشگاه اطلاع دهند. 
8 یادآوری: در نواحی آندمیک ۳ در موارد oe‏ 
سابقه تماس شغلی 2 تیتر آگلوتینین مساوی asl‏ پنشتتراز 


۴۰ ۱/۳۲۰ تشخیصی است و در نواحی oer‏ 
تیتر مساوی یا پیشتر از ۱/۱۶۰ با آرزش است رگزینه ۵). 


۳-مرد ۳۴ ساله‌ای با تب. تعریق شبانه. ضعف و 
بی‌حالی و کاهش وزن از حدود ۲ ماه قبل و سرفه و 
درد شسکم از ۲ هفته قبل مراجعه کرده است. در معاینه. 
هپاتواسپلنومگالی و لنفادنوپاتی و در آزمایشات. 
لنفوینی» افزایش آنزیم‌های GAS‏ و در ‘CXR‏ 
انفیلتراسیون بینایینی دارد. براساس محتمل‌ترین 
تشخیص plas‏ بررسی کمک‌کننده است؟ 
(پرنترنی میان‌دوره - خرداد ۱۳۰۲) 
الف) بیوپسی مغز استخوان ب) ۳۳۵ 
ج) اسمیر خلط د) کشت خلط 


7 - - - آزمون‌های تمرینی (عفونی) موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی‎ (TT 
دامداری که سال گذشته با تشخیص تب مالت دوره‎ -۶ 
درمان را به‌صورت کامل دریافت نموده است با شکایت‎ 
ادامه بدن درد, تب خفیف. ضعف و بی حالی از چند ماه‎ 
تب مالت مزمن‎ OLS پیش مراجعه نموده است. . هت‎ 
بیماری, .کدامیک از آزمایشات زیر کمک‌کننده‌تر‎ ogc Ly 


(oil‏ استئوفیت قدامی - جانبی (منقار طوطی) به 
نفع استئومیلیت بروسلوزی بوده ولی Gibbus‏ به 
نفع سل است. 

(ce‏ آبسه پسواس و پاراورتبرال به نفع سل هستند. 
ج) التهاب دیسک (دیسکیت) در سل زودرس و 


در پروسلوزء تأخیری sehen]‏ 


خواهد پود؟ «ارتقاء داخلی تير AV‏ سئوال مشتک تمام قطب‌ها 


الف) Wright‏ ب) ELISA IgG‏ ۴ آزمایش سرولوژیک اغلب تنها یافته‌های 
ج) Rose Bengal‏ د) Brucella PCR‏ ازمایشگاهی مثبت در بروسلوز هستند. در عفونت 


حاد. آنتی‌بادی‌های 7 در مراحل زودرس ظاهر 


1 - کاربردهای تست PCR‏ از خون محیطی در بروسلوز, 


می‌شوند. 
عبارتند از: ۵ 18 در مراحل اوّلیه ری FL‏ 
الف») تشخیص باکتریمی آگلوتینین مساوی یا بیشتر از ۱/۱۶۰ در نواحی 
ب) پیش‌بینی عود غیرآندمیک یا ۱/۶۴۰ -۱/۳۲۰ در مناطق آندمیک 
ج) رد بروسلوز مزمن تشخیصی است 


۶ جداکردن بروسلا از خون. مغز استخوان. مایبع 


۳-۲ از کشت. . حساس‌تر و سریع‌تراست. 
PCR - -¥‏ معمولاً پس از درسان موفق تامدتی مثبت 


مفصلی. نمونه‌های آسپیراسیون بافتی یا ببوپسی i‏ 

atl‏ می‌قاند. برای بروسلوز تشخیصی هستند. 
QO WA ------- << i!‏ ۲ کاربردهای تست 01 از خون محیطی در بروسلوز, 
= عبارتند 3 | 
5 
x‏ ۱۷- آقای ۵ ساله دامدار با سایقه ابتلابه بروسلوز سال (cll‏ تشخیص باکتریمی 
: قبل که درمان fal‏ دریافت کرده است. با شکایت نب. ب) پیش‌بینی عود 

ضعف و بی‌حالی, بای‌سیتوینی و اسپلنومگالی مراجعه (E‏ رد بروسلوز مزمن 

کرده است. بهترین روش تشخیص جهت رد پروسلوزدر 

این نیمار plas‏ گزینه است؟ (پرانترنی -اسفند ۱۴۰۱) 

الف) تست رایت ب) تست کومپس رایت درمان 


ar ((@)) |‏ استاندارد 


۸- آقای ۰ ساله‌ای با تب. سردرد و دردهای عضلانی 
از ۴ هفته قبل. مراجعه کرده cowl‏ در معاینات 
انجام شده کانون خاصی برای عفونت پیدا نشد. 
در آزمایشات 1:320 Wright=‏ و 1:80 2۷18 دارد. 
کدامیک از رژیم‌های درمانی زیر ارجح است؟ 

oily)‏ شهریور ۹۵- قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهواز]» 


PCRIg‏ روی خون محیطی د) بیوپسی مفزاستخوان 


2 لگ :6) 


Follow up | ne ee | 


Fa ee ۱‏ 
تظاهرات بالینی اصلی بروسلوز هستند. 
۲ استئومیلیت در بروسلوز اغلب مهره‌های توراسیک 


تحتانی و کسری را بیشتر از مهره‌های توراسیک الف) سفتریاکسون 
فوقانی و گردنی درگیر می‌کند. ب) سیپروفلوکساسین 

۳ جهت افتراق بین اسپوندیلیت بروسلایی از سل ج) دا کسی‌سیکلین + کوتریموکسازول 
ستون فقرات موارد زیر کمک‌کننده است: د) دا کسی‌سیکلین + استرپتومایسین 


۳۳۲ 


فصل ۲۵ * بروسلوز سس 


به پاسخ سئوال ۱۸ مراجعه شود. 
6 - 6660 


۲۱- خانم ۲۵ ساله ۲۲ هفته باردار ساکن و اهل 
شهرکرد. از ۶ هفته پیش دچار تب وکمردرد شده است. 
در آزمایشات 2ME‏ و رایت ۱/۳۲۰ گزارش شده اسست. 
درمان انتخابی جهت بیمار کدام گزینه می‌باشد؟ 
«پرانترنی - شهریور۱۳۰۰) 

(call‏ کوتریموکسازول 

ب) داکسی‌سیکلین و ریفامپین 

ج) ریفامپین 

د) کوتریموکسازول و ریفامپین 


درمان در کودکان و زنان حامله: در مواردی که 
بیمار قادر به تحمل تتراسیکلین نباشد با نمی‌توان این 
دارو را تجویز کرد (کودکان و زنان حامله). می‌توان در رژیم 
درمانی, تری متوپریم - سولفامتوکسازول (TMP- SMZ)‏ 
جایگزینتتراسیکلین کر (۲ تا ۳ قرص با قدرت دو بر 


دو باردر روز جهت بالغین). لذا در زتان حامله. ریفامپین : 


به همراه کوتریموکسازول ترکیب انتخابی acral‏ 
GOQOGD ---------------------‏ 


۲- خانم ۵۰ ساله‌ای با تشخیص بروسلوز بدون عارضه 
تحت درمان با داکسی‌سیکلین و ریفامپین قرار می‌گیرد. 
بیسارپس از یک هفته, عدم تحمل دا کسی‌سیکلین را 
گزارش می‌کند. در صورتی که تصمیم به تغییر رژیم دارویی 
بگیرید. کدام دارو به عنوان جایگزین داکسی‌سیکلین 


جهت وی مناسب‌تر است؟ ‏ د«دستیاری -اردیبهشت ۱۴۲) 


(all‏ آوفلوکساسین ب) سفتریاکسون 
ج) کوتریموکسازول د) کلیندامایسین 
به پاسخ سئوال ۲۱ مراجعه شود. 


 )0([‏ درمان بروسلوز عارضه‌دار 

۳- آقای ۲۲ ساله کشاورز از حدود ۴ ماه گذشته تب 
و کسردرد داشته است. در معاینه, حساسیت در روی 
مهره‌های کمر دارد و در معاینه شکم لبه طحال به دست 


(عا درمان بروسلوز: استاندارد طلایی برای درمان 
بروسلوز در بالغین, استرپتومایسین داخل عضلانی (۰/۷۵ تا 
Vg‏ روزانه به مدت ۱۴ تا ۲۱ روز) و داکسی‌سیکلین Mg)‏ ۰۱۰۰ 
دو بار در روز به مدت ۶ هفته) است. عود پس از این روش 
درمانی, ۵ تا ZV‏ است. 

درمان جایگزین: درمان جایگزین (و رژیم توصیه 
شده فعلی توسط (WHO‏ ریفامبین Mg)‏ ۶۰۰-۹۰۰ روزانه» 
همراه با داکسی‌سیکلین MB)‏ ۱۰۰ دو بار در روز) به مدت 
۶ هفته است. 


-٩‏ بیمارمرد میانسال دامداراست که باتب, تعریق شبانه 
و درد استخوان مراجعه و در بررسی آزمایشگاهی تیتر رایت 
0 دارد. کدام اقدام جهت وی توصیه می‌شود؟ 
(پانترنی شهریور WV‏ قطب ۵ کشور ی[دانشگاه شیر ز]» 
الف) شروع درمان با کوتریموکسازول + ریفامپین به مدت 
۶ هفته 
ب) درسان با استرپتومایسین + داکسی‌سیکلین هر دو به 
مدت ۶ هفته 
le‏ درمان با داکسی‌سیکلین + ریفامپین هر دو به مدت 
۶ هفته 
د) تکرار تست رایت بعد از ۴ هفته 


۰- مرد Fd‏ ساله‌ای با دردهای استخوانی, تب تعریق 

و کاهش آشتها از ۲ ماه قبل به درمانگاه مراجعه کرده 

است. سابقه طبی خاصی را ذکر نمی‌کند. مصرف شیر 

غیرپاستوریزه را به صورت گهگاهی ذکر می‌کند. معاینات 

بیمار, نکته قابل توجهی ندارد. بررسی‌های آزمایشگاهی 

شامل لکوینی و ترومبوسبتوینی می‌باشد. درلام خون 
محیطی مورفولوژی طبیعی گزارش شده است: 

2ME Wright = 1/80 , Wright = 1/60 

CRP = 20 , ESR=18 

با توجه به تشخیص احتمالی. دوره درمان بیسار by‏ 


مشخ کنید؟ (پرانتنی - شهریو ۲۱۳۰۱ 
الف) ۴ هفته ب)۳ ماه 
le‏ ۶ماه د) ۶ هفته 


منونوکلثر دارد. تیتر تست رایت خون ۷/۶۴۰ و مایع مغزی 
نخاعی ۱/۸۰ است. چه رژیم درمانی توصیه می‌شود؟ 


(دستیاری - تی (Pee‏ 
الف) سفتریاکسون و داکسی‌سیکلین و ریفامپین به مدت 
۶ماه 
ب) کوتریموکسازول 9 ریفامپین و جنتامایسین به مدت 
۶هقته 
ج) استرپتومایسین و داکسی‌سیکلین و ریفامپین به مدت 
۶ماه 
د) سفتریاکسون و داکسی‌سیکلین و سیپروفلوکساسین 
Sade dy‏ ۶ هفته 


OOO®@ 


[(0) ]دزمان آندوکاردیت بروسلایی 


۶- مرد جوان قصابی با تب لرزن بی‌اشتهایی, کاهش 
وزن میالژی و درد کمر مراجعه کرده است. در آزمایشات 
انجام شده: Wright 2۱/۶۴۰ com! JLo CBC‏ و 
7-۰ گزارش شده است. در معاینه. سوفل 
هولوسیستولیک ۲/۶ در آپکس قلب سمحع می‌شود. 
اکوکاردیوگرافی به نفع وژتاسیون دریچه میترال است. 
کدام درمان آنتی‌بیوتیکی مناسب‌تر است؟ 
(پرانترتی شهریور ۹۵- قطب ۸ کشور ی [دانشگاه کرمان]» 

الف) استرپتومایسین ۱۴ TG‏ روز + داکسی‌سیکلین ۶ هفته 

ب) دا کسی‌سیکلین + ریفامپین جمعاً ۶ هفته 

ج) جنتامایسین + داکسی‌سیکلین + ریفامپین جمعاً 

ole‏ ۶ (سفتریاکسون یا کینولون) 

د) جنتامایسین + داکسی‌سیکلین + ریفامپین جمعاً 

FY‏ ماه 


قاآند وکاردیت بروسلایی: آندوکاردیت بروسلایی 

@ درمان: آندوکاردیت بروسلایی حداقل با ۳ دارو 
(یک آمینوگلیکوزید + یک تتراسیکلین + ریفامپین) درمان 
می‌شود. بسیاری از محققین سفتریاکسون و یا یک 
فلوروکینولون را جهت کاهش نیاز به تعویش دریچه به این 
رژیم اضافه می‌کنند dy)‏ مدت حداقل ۴-۶ (ole‏ 


می‌خورد. در رادیوگرافی از مهره‌های کمری اروزیون 
قداسی End plate‏ مهره L3‏ کمری به همراه استئوفیت 
مشاهده می‌شود. با توجه به محتمل‌ترین تشخیص, 
مناسب‌ترین درمان plas‏ است؟ (دستیاری اردیبهشت CV‏ 

الف) ایزونیازید + ریفامپین + پیرازینامید + اتامبوتول 

ب) وانکومایسین + سفتازیدیم 

ج) داکسی‌سیکلین + ریفامپین + جنتامایسین 

د) سیپروفلوکساسین + ریفامپیسین 


HF‏ درمان بروسلوز عارضه‌دار: در تمام بیمارانی 
که دچار بروسلوز عارضه‌دارهستند و همچنین افرادی 
که پذیرش مناسبی برای درمان ندارند. باید از رژیم 
سه دارویی استفاده شود. رژیم سه دارویی شامل 
داکسی‌سیکلین و ریفامپین همراه با یک دوره ابتدایی 
آمینوگلیکوزید است. 
)0 توجه: Case‏ مورد نظر سئوال دچار اسپوندیلیت 


(O))‏ | درمان درگیری نورولوژیک 


۴- آقای ۳۲ ساله دامدار به علت wind‏ بی‌حالی و 
سردرد از دو ماه قبل بررسی گردیده است. در آزمایشات 
و تصویربرداری‌هاء تشخیص نوروبروسلوز قطعی شده 
است. درمان انتخابی کدام است؟ 
(اریقاء داخلی تیر ۸- سئوال مشک تمام قطب‌ها» 
(Lal‏ ریفامپین + تتراسیکلین + جنتامایسین به مدت ۲ ماه 
ب) دا کسی‌سیکلین + جنتامایسین به مدت ۲ ماه 
ج) سفتریا کسون + ریفامپین + دا کسی‌سیکلین به مدت ۳ ماه 
د) سیپروفلوکساسین + ریفامپین ۶ تا ۱۲ ماه 


ها درگیری نورولوژیک: بیماری نورولوژیک فوکال 


همراه اضافه کردن سفتریاکسون به رژیم دارویی دارد. 


۵- دامیزشک ۲۵ ساله‌ای. باتب و سردرد و تهوع. از 
۴ هفته قبل مراجعه کرده است. در بررسی ICSF‏ پلئوسیتوز 


(ITO‏ آزمون‌های تمرینی عفونی) 


lc 


= 
= 
= 


۳۳۳ 
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تساه روز ۳] 


[(0) | پروفیلاکسی پس از تماس 
۹- هنگام کار یکی از کارکنان آزمایشگاه تشخیص 
پزشکی با نمونه سرم slow‏ مبتلا به بروسلوز مقداری 
از سرم به داخل چشم وی پریده است. علاوه بر 
شستشوی چشم با آب. اقدام مناسب کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور 8A‏ قطب ‏ کشور ی[دانشگا هگیلان و مازندران» 

الف) اقدام بیشتری لازم نیست: 

ب) ریفامپین ds‏ مدت ۴ هفته 

ج) داکسی‌سیکلین به مدت ۲ هفته 

د) ریفامپین و داکسی‌سیکلین dy‏ مدت ۳ هفته 


آه] پرو فیلا کسی بعد از تماس 

۱- اکثر محققین تجویز ریفامپین و داکسی‌سیکلین 
به مدت ۳ هفته پس از تماس‌های با خطر پائین (مانتد 
تماس تصادفی در آزمایشگاه) و ۶ هفته پس از تماس 
شدید با مواد تزریقی با آفروسل (انخشار عمدی بروسلا) را 
توصیه می‌کنند. با این حال, این گونه رژیم‌ها به خوبی 
تحمل نمی‌شوند و منوتراپی با داکسی‌سیکلین به مدت 
مشابه را می‌توان جایگزین کرد. 

-Y¥‏ اگر تماس با نوعي که درواکسن RBS51‏ وجود دارد 
رخ دهد. ریفامپین باید حذف شود چون این نوع بروسلا 
به ریفامپین مقاوم است و ترکیب داکسی‌سیکلین و 
کوتریموکسازول تجویز شود (۱۰۰/ امتحانی). 
()) توجه: در صورت تماس oly‏ با بروسلوز در زنان 
حامله یا آنهایی که احتمالا حامله هستند. باید مشاوره 
تخصصی اتجام گیرد. 


C: JOE) 


۳۰- آقای ۳۲ ساله دامپزشک حین و اکسیناسیون بروسلوز 
دام دچار Stick‏ با واکسن شده است. اقدام 
مناسب بعدی کدام است؟ — دپرانترنی میان‌دوره - خرداد 0۱۳۰۰ 
الف) نیاز به اقدام خاصی ندارد. 
ب) تجویزريفامپین + داکنی‌سیکلین 
ج) در صورت بروز علائم مراجعه نماید. 
د) تجویز یک دوز استرپتومایسین 


())توجه: برای درمان اکثر موارد عفونت دریچه‌های 
مصنوعی قلب و مفاصل مصنوعی, جراحی لازم است. 


۷- داسدار۴۰ ساله‌ای با سابقه تعویض دریچه آئورت 
به‌علت تب ولرزیک ماهه مراجعه نموده است. بیمار 
از سردرد. میالژی و سرفه‌های بدون خلط شاکی است. 
گرافی dy,‏ طبیعی orgs‏ آزمایشات بیمار به‌صورت زیر است: 
WBC = 3500 mm! , Hb = 10.6 mg/dL‏ 
Pit = 85000 mm? , ESR = 70 , CRP = 80‏ 
دراکوکاردیوگرافی توده بزرگ و متحرک برروی دریچه آثورت 
مشهود است. در کشت خون بعد از٩‏ روز انکوباسیون. 
ارگانیسمی رشد نموده است. با توجه به محتمل‌ترین 
تشخیص, کدام اقدام درمانی توصیه می‌شود؟ 
(دستیاری -اردیبهشت )٩۶‏ 
الف) وانکومایسین + جنتامایسین + ریفامپین + دگزامتازون 
ب)داکسی‌سیکلین + جنتامایسین + ریفامپین + دگزامتازون 
ج) وانکومایسین + جنتامایسین + ریفامپین + مشاوره 


جراحی قلب 
lo‏ داکسی‌سیکلین + جنتامایسین + ریفامپین + مشاوره 
جراحی قلب 


۸- در رابطه با آندوکاردیت بروسلایی کدامیک از 
موارد زیر صحیح است؟ 
(پنترن ی اسفند ٩۴‏ قطب ۵کشور ی [دانشگاه Cent‏ 
(call‏ دوره درمانی حداقل ۳ ماه کافی است. 
ب) در اکثر موارد نیاز به دخالت جراحی دارد. 
ج) درمان آن ۲ دارویی با تتراسیکلین و ریفامپین است. 
د) در بیشتر موارد دریچه میترال گرفتار می‌شود. 


به پاسخ سئوال ۲۶ مراجعه شود. 
---------------------- ری 


بادداشت. و 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


الف) دا کسی‌سیکلین + ریفا وین + حنتامایسین ۸ هفته 
ب) دا کسی‌سیکلین+ ریفامپین ۱۲ هفته 

ج) تحت‌نظر گرفتن بیمار و تکرار آزمایشات ۸ هفته day‏ 
د) داکسی‌سیکلین + استرپتومایسین ۱۲ هفته 


8 عود بروسلوز: عود بیماری حداکثر در 1۳۰ 
بیماران دارای پذیرش ضعیف رخ می‌دهد. ILS‏ بیماران 
باید به مدت ۲ سال جهت تشخیص عود پیگیری شوند. 
عود بروسلوز به درمان طولاتی‌مدت با رژیمم درمانی اوّلیه 
پاسخ می‌دهد (نکته اصلی سئوال). 

8 نکته: حال عمومی و وزن بدن راهنمای بهتری 
نسبت به سرولوژی جهت ارزیابی عود بروسلوز هستند 
(۱۰۰ امتحانی). 

<p‏ نکته: ایمنی حاصل از ابتلا به بروسلو زکامل نیست و 
بیماران در اثر تماس مکرر ممکن است دوباره مبتلا شوند. 
8 نکته: مرگ در اثر ابتلا یه بروسلوز کمتر از 7۱ بوده 
و معمولا به‌علت درگیری قلبی و ندرتاً ییساری نورولوژیک 


شدید است. 


۳- آقای ۴۰ ساله‌ای دامدار به‌دلیل تب. تعریق, 
کمردرد و درد مفاصل با تست رایت ۱/۶۴۰ و تشخیص 
بروسلوز تحت درصان با داکسی‌سیکلین و ریفامپین 
به‌مدت ۶ هفته قرار می‌گیرد. ۲ ماه بعد از بهبود و 
پایان درمان مجدداًدچار تب خفیف و آرترالژی می‌شود 
که در پررسی Cute Brucella PCR‏ گزارش گردیده 
است. اقدام بعدی چیست؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شیرز - تیر 40( 

الف) pte‏ درمان مجدد + تکرار تست ۲ ماه بعد 

ب) استرپتومایسین + دا کسی‌سیکلین به مدت ۳ ماه 

ج) داکسی‌سیکلین + ریفامپین به مدت ۳ ماه 

د) جنتامایسین + ریفامپین+دا کسی‌سیکلین به مدت ۶ هفته 


۱- درمان عود بروسلوز به صورت درمان طولانی‌مدت با 
رژیم درمانی اولیه است. 

¥- برای تشخیص موارد عود از تست PCR‏ استفاده 
می‌شود (مثل Case‏ مورد نظر سئوال). 


(CTT‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 
۱- دامپزشکی در حین تزرییق واکسن بروسلوز به 
دام‌هایش. Needle stick‏ شده است. جهت پیشگیری 
از ابتلاء وی, plas‏ اقدام صحیح است؟ 
(پرانترنی شهریو ر ٩۳‏ قطب ‏ کشور یآدانشگاه کرمان]» 

الف) کوتریموکسازول + جنتامایسین به مدت ۲ هفته 

ب) ریفامپین + استرپتومایسین به مدت ۲ ماه 

ج) داکسی‌سیکلین به مدت ۶ هفته 

د) ریفامپین به مدت ۴ هفته 


در صورت تزریق واکسن باید داکسی‌سیکلین و ریفامپین 
به مدت ۶ هفته جهت پروفیلا کسی استفاده نمود ولی 
چون این ترکیب به خوبی تحمل نمی‌شود ممکن است 
فقط از داکسی‌سیکلین به مدت ۶ هفته استفاده کرد. 


تون 


۳۲- هنگام تزریق واکسن تب مالت به دام سر سوزن 
واکسن به دست فرد تزریق‌کننده فرو رفته است. نوع 
واکسن تزریقی ازگونه 11151 می‌باشد. کدام پیشنهاد برای 
پروفیلاکسی از ابتلابه تب مالت را برای وی ارجح می‌دانید؟ 
(بورد داخلی - شهریو ر۲٩)‏ 
الف) مصرف داکسی‌سیکلین وکوتریموکسازول به مدت ۶ هفته 
ب) مصرف ریفامپین به مدت ۶ هفته 
le‏ مصرف داکسی‌سیکلین و ریفامپین به مدت ۲ هفته 
د) مصرف داکسی‌سیکلین به مدت ۶ هفته 


در صورت تلقیح واکسن 131351 پروفیلاکسی با ترکیب 
داکسی‌سیکلین و کوتریموکسازول dy‏ مدت ۶ هفته صورت 


6-7 56وی 


[(0)آعود 


۳- آقای FA‏ ساله به‌علت ابتلاء به بروسلو: ۸ هفته تحت 
درمان با ریفامپین+داکسی‌سیکلین قرارگوفته است. ۲ هفته 
پس از اتمام داروها مجدداً دچار تب, تعریق, درد عضلانی - 
استخوانی و بی‌اشتیبایی گردیده است. در بررسی‌های 
به‌عمل آمده: 1/320 = 2ME= 1/160 , Wright‏ دارد؛ در 
برخورد با این slow‏ مناسب‌ترین روش کدام است؟ 

(پرانترنی شهریور ۹۸- قعطب ۰ کشوری [دانشگاه تهران» 


قصل ۱۵ * بروساوز زر مسا 


۷۷۷۷۷۵۵۴ 


۳۳۷ 


۱ درمان بروسلوز به قرار زیر است: 
(ad‏ درمان استاندارد بروسلوز بالغین 
استرپتومایسین عضلانی + داکسی‌سیکلین است. 
ب) درمان جایگزین ریفامپین+ داکسی سیکلین است. 

۲ در کودکان و زنان حامله تری‌متوپریم - 
سولفامتوکسازول جایگزین تتراسیکلین می شود. 
در زنان حامله بهترین رژیم ریفامپین + تری‌متوپریم 
- سولفامتوکسازول (کوتریموکسازول) است. 

glow ۳‏ نورولوژیک فوکال به علت بروسلوز نیاز به 
درمان طولانی‌مدت (۳ تا ۶ (ole‏ دارد (معمولا همراه 
با اضافه کردن سقتریاکسون به رژیم استاندارد)- 

۴ آندوکاردیت بروسلایی حداقل با ۳ دارو ریک 
آمینوگلیکوزید + یک تتراسیکلین + ریفامپین) درمان 
می‌شود. بسیاری از محققین سفتریاکسون ویایک 
فلوروکینولون را جهت کاهش نیاز به تعویض دریچه به 
رژیم اضافه می‌کنند (به مدت حداقل ۴ تا ۶ ole‏ بوای 
درمان اکشر موارد عفونت دریچه‌های مصنوعی قلب و 
مفاصل مصنوعی, جراحی اندیکاسیون دارد. 

۵ در پروفیلاکسی بعد از تماس برای بروسلوز به 
صورت زیر عمل می‌نمائیم: 

ill‏ تماس‌های با خطر پائین (مثل تماس تصادفی 
در آزمایشگاه): ریفامپین و داکسی‌سیکلین به 
مدت ۲ هفته 

(us‏ تماس‌های با خطر بالا رتماس شدید با مواد 
تزریقی یا آثروسل‌ها): ریفامپین و داکسی‌سیکلین 
dy‏ مدت ۶ هفته 

ج) در موارد فوق می‌توان فقط از داکسی‌سیکلین 
تنها استفاده نمود. 

۶ در صورتی که تماس بانوعی که درواکسن 18851 
وجود دارد رخ دهد. ریفامپین باید حذف شود 
چون این نوع بروسلا به ریفامپین مقاوم است 
و باید داکسی‌سیکلین به همراه کوتریموکسازول 
تجویز شود ۸۱۰۰ امتحانی). 

۷ بهترین روش جهت ارزیابی عود بروسلوز توجه به 
حال عمومی و وزن بدن است. 

A‏ درمان موارد عود بروسلوزء درمان با رژیم Adil‏ اما به 
مدت طولاتی‌تر است. 


10) 


۵- خانم ۵ ساله‌ای با تب و دردهای مفصلی از 
حدود ۳ هفته قبل مراجعه کرده و با توجه به تشخیص 
قطعی بروسلوز برساس تست‌های آگلوتیناسیون. 
تحت درسان کامل قرار می‌گیرد. جهت پیگیری بیمار 
کدام توصیه مناسب‌تر ادست؟ sity)‏ میان دور -آبان 6۱۴ 
الف) پیگیری بالینی با حال عمومی و وزن بیمار. تا ۲ سال 
ضرورت دارد. 
ب) باتوجه به تکمیل دوره درمان, نیازی به پیگیری بالینی - 
آزمایشگاهی نیست. 
ج) پیگیری با تست‌های آگلوتیناسیون هر ۲ ماه به مدت 
۲ سال توصیه می‌شود. 
د) پیگیری با تست‌های سرولوژی هر ۳ ماه تا ۲ سال 
ضرورت دارد. 


۱- حال عمومی و وزن بدن راهنمای بهتری نسبت به 
سرولوژی جهت ارزیابی عود بروسلوز هستند. طول مدت 
پیگیری باید ۲ سال باشد. 

۲- پس از درمان موفقیت‌آمیز, تست‌های سرولوژیک 
به مدت بیشتر از ۲ سال در محدوده تشخیص باقی 
می‌ماتند؛ لذا از دست‌های سرولوژیک نمی‌توان برای 


پیگیری استفاده کرد. 


۳۶- مرد ۴۵ ساله. دامداربا تب‌های شبانه, میالژی. 
بی‌اشتهایی و کاهش وزن مراجعه کرده است. در بررسی 
آزمایشگاهی 1/320 Wright= 1/640 .2ME=‏ بوده که 
با توجه به تشخیص تب مالت. تحت درمان ۲ دارویی 
با داکسی‌سیکلین و استرپتومایسین قرار گرفته است. 
بهترین اقدام در پیگیری بعدی به منظور بررسی پاسخ 
درمان plas‏ است؟ (دستیاری -اردیبهشت PY‏ 
الف) مقایسه تیتر تست رایت 
ب) انجام تست فیکساسیون کمپلمان 
ج) بهبود حال عمومی و افزایش وزن 
د) اندازه‌گیری 1G‏ به روض Ball‏ 


به پاسخ سئوال ۳۵ مراجعه شود. 


۵62-6... 


الف) آدنوپاتی تاف ریه ب) پلورزی 
ج) کنزنکتیویت فلیکتنولر د) تمام موارد فوق 


9 تعریف: سل اولیه ریه به مدت کوتاهی پس از 
عفونت اولیه با باسیل‌های سل رخ می‌دهد. این عفونت 
بی‌علامت بوده یا با تب و گاهی درد پلورتیک سینه تظاهر 
می‌یاید. 

مناطق درگیر: در مناطقی که انتقال سل در آنجا 
بالاست. سل اوّلیه اکثرا در اطفال رخ می‌دهد و معمولا 
در مناطق میانی و تحتانی ریه متمرکز می‌باشد؛ چرا که 
اغلب هوای استنشاقی درطی دم دراین نواحی پخش 
می‌گردد. 

@ کانون‌گان: ضایعه‌ای که بعد از عفونت اولیه شکل 
می‌گیرد معمولاً محیطی بوده و با لنفادنوپاتی گذرای 
پاراتراکتال یا ناف ریه (Hilar)‏ همراه می‌باشد؛ به این 
ضایعه. کانون‌گان گفته می‌شود که ممکن است در CXR‏ 


Preview 


Ss Set Toe oe a 

)0( ی قفتورهای Jo‏ نمال 

۱- شانس تبدیل سل نهفته به بیماری فعال سل, در 
کدامیک از شرایط زیر پیشتر است؟ (پانترنی -شهریو ر۲٩»‏ 


الف) دیابت ب) نتاس تکام 
ج) سیلیکوزیس د) گاسترکتومی 


[(0) سل ssi!‏ ریوی 


۲- کدامیک از موارد زیر از علاقم سل اّلبه ربوی است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- دانشگاهآزاد اسلامی) 


۲۳۸ 


۳- دختر نوجوان ۱۳ ساله بدون بیماری زمینه‌ای با درد 
سینه, تب کاهش وزن, سرفه. خلط کم از حدود یک 
ماه قبل مراجعه کرده است. در معاینه. تب دارد و روی 
ساق پا ضایعه‌ای شبیه اریتم ندوزوم دیده می‌شود. 
در رادیوگرافی ریه. انفیلتراسیون در قسمت میانی و 
محیطی a,‏ چپ همراه با پلورال ری‌اکشن و آدنوپاتی 
ناف ریه دیده می‌شود. plas‏ گزینه احتمال بیشتر دارد؟ 

«پرانترنی شهریور ۹۶- دانشگا هآزاد اسلامی) 


(al‏ سل اژلیه ب) سل ثانویه 
ج) کانسر ریه د) عفونت با کاندیدا 
به پاسخ سئوال ۲ مراجعه شود. 


[(0) معاینه بالینی 


Classic amphoric breath sounds -۴‏ در سمع ریه 
کدامیک از حالات زیر شنیده می‌شود؟ * 
(پرانترنی - اسفند AV‏ 3 
فیس : 
ب) سل کاویتاری = 
ج) فیبروز و کلسیفیکاسیون در ریه 

د) وجود کمپلکس OF‏ در ریه 


صدای تنفسی آمفوریک کلاسیک ol om Jew yo‏ با 
کاویته‌های بزرگ سمع می‌شود (سل کاویتاری). 


سل خارج ریوی 


[(0)) سل غدد لنفاوی «لنفادنیت سلی) 
۵- شایع‌ترین تظاهر بالینی سل خارج ریوی کدامیک 
از موارد زیر است؟ 
(پانترنی شهریور ۹۵ قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهو ز/) 
(all‏ اسپوندیلیت 
ج) لنفادنیت 


(o‏ پریتونیت 
د) مننژیت 


س  SS‏ 
ریسک فاکتورهای سل فعال در افراد مبتلا به عفونت 
باسیل سل )+219 امتحانی) (مربوط به سنوال ۱) 


۳ Ee 
/Odds* 


عامل خطر نسبی 

و عفونت اخیر (کمتر از یکسال) ۱۳/۹ 

و ضایعات فیبروتیک (خود به خود التیام یافته) ۲-۲۰ 

ه بیماری‌های همزمان و علل ایاتروژنیک 
عفونت HIV‏ ۳۰ <-۲۷ 
سیلیکوزیس ۳ 
نارسایی کلیوی مزمن/ همودیالیز ۳-۵ 
دیابت ۲-۴ 
استفاده‌کتنده‌های داروهای تزریقی(۲۷) ۱۰-۳۰ 
مصرف JSS‏ بیش از اندازه ۳ 
درمان مهارکننده‌های سیستم ایمنی ۳ 
مهارکننده‌های 0 - TNF‏ ۲-۵ 
گاسترکتومی ۲-۵ 
بای پس JULI‏ ,۳ 
دوره پس از پیوند (کلیوی؛ قلبی» ۲-۷۰ 

ه استعمال تنباکو (سیگار) ۲-۳ 

و سوءتغذیه یا کمبود وزن شدید ۲ 


* عفونت قدیمی <۱ 
7 
استاندارد قابل مشاهده نباشد (گزینه الف). در AST‏ موارد 
ضایعه به صورت خود به خود بهبود می‌یابد و ممکن 
است به شکل یک ندول کوچک کلسیفیه دیده شود. 
واکنش پرده پلور بر روی ناحیه Subplural‏ نیز شایع 
می‌باشد. 

* سیر بالینی: دراطفال کم سن و سال CMI‏ رشد 
axils‏ و افراد مبتلا به نقص ایمنی, مانند آنهایی که سوء 
تغذیه یا عنونت HIV‏ دارند. سل الیه ریه ممکن است 
سریعاً به سمت بیماری بالیسی پیشرفت نماید. پلورال 
افیوژن. یافتهای است که در نزدیک Ea‏ موارد. از نفوذ 
باسیل‌ها از کانون تحت جنبی مجاور به‌داخل فضای پلور 
منتج می‌شود (گزینه ب). 
Dy‏ نکته: در اطفال کم سن و سال, سل تقریبا هميشه 
بالنفادنوپاتی ناف ریه یا پاراتراکثال همراه است ۱۰۰ امتحانی). 
Sy‏ نکته: برخی از بیماران دچار اریتم ندوزوم در ساق 
Lal‏ یا کنژنکتیویت فلیکتنولر می‌شوند (گزینه AE‏ 


C Jee) 


موسسه فرهتگی انتشاراتی دکتر احمدی 


IO) 


۸- مردی با سابقه سرفه. تب و تنگی Baty‏ 
وکاهش وزن از یک ماه قبل مراجعه کرده است. در 
CT-Scan‏ ریه. پلورال انبوژن ریه راست بدون درگیری 
پارانشیم Ay‏ مشاهده می‌شود. آنالیز مایع پلور 
LDL= 2000mg/dL‏ (همزمان سرم- ۵۰۰). قندء Fe‏ 
oars‏ -۲ گرم در دسی‌لیتر hazed)‏ سرم- ۲/۵). 
WBC= 2000/ pl‏ با ۸٩۰‏ لنفوسیت را نشان داده است. 
Lon‏ سابقه مواجهه و تماس نزدیک با بیمار مسلول 
را می‌دهد. Cate‏ رسیدن به تشخیص, مناسب‌ترین 
(پراتترنی اسفند AF‏ قطب ۱۰ کشور ی [دانشگاه تهران/) 

الف) بیوپسی پلور و آزمون جلدی توبرکولین (PPD)‏ 

ج) اسمیر و کشت مایع پلور از نظر BK‏ و بیوپسی پلور 

د) اسمیر و کشت خلط از نظر BK‏ 


اقا سل پرده پلور: وجود پلوران افیوژن به تنهایی, 
حاکی از عفونت adil‏ اخیر می‌باشد. 

© علائم بالینی: سل پرده gh‏ علائمی مشل تب, درد 
پلورتیک قفسه‌سینه و تنگی‌نفس ایجاد می‌کند. 

معاینه بالینی: یافته‌های فیزیکی مربوط به پلورال 
افیوژن عبارتند از: ماتیته در دق و فقدان صداهای تنفسی 

@ تشخیص: Chest X Ray‏ افیوژن را نشان می‌دهد. 
جهت تعیین ماهیت افیوژن, انجام توراسنتزالزامی است. 
مایع. کهربایی رنگ و گاهی اوقات خونی است. این مایع, 
یک مایع اگزوداتیو با CLE‏ پروتئین بیش از ۵۰ ۸ از 
انچه در سرم (معمولا نزدیک به مآ/۴-۶۵۳) می‌باشد. با 
غلظت گلوکز طبیعی تا کم. با PH‏ حدود ۷/۳ رگاهی کمتر از 
۲ است. و با ۱۷6 های قابل کشف (معمولاً »۵۰ تا ۶۰۰۰ 
عدد در هر میکرولیتر) می‌باشد. 

۱- در مراحل adil‏ گلیول‌های سفید غالب در مایع پلور, 
نوتروفیل‌ها هستند ولی در مراحل بعدی, لنفوسیت‌ها 
غالب می‌شوند. 

۲- باسیل‌های اسید فاست به‌ندرت در اسمیرمستقیم 
مشاهده می‌شوند و کشت اغلب به صورت کاذب منفی می‌باشد. 

۳- سنجش آدنوزین دآمیناز (ADA)‏ یک تست 
غربالگری مفید است. اگر میزان ADA‏ بسیار پائین باشد. 
سل Rule out‏ می‌شود. 


سل غدد لنفاوی «لنفادنیت سلی): شایع‌ترین 
تظاهر سل خارج ریوی هم در بیماران مبتلا به عفونت 
۷ هم افراد غیرمبتلا go‏ باشد. بیماری غدد لنفاوی 
به‌ویژه در بین بیماران مبتلابه عفونت HIV‏ و کودکان 
شایع است. 


۶ پسرء۶ ساله را با مشکل چند ماهه لاغری و تورم 
بکطرفه ناحیه کردن به نزد شما می‌آورند. در معاينه. 
بیمار تب داشته و غده لنفاوی بدون درد با قوام غضروفی 
به قطر ۲۰۳ سانتی‌متر که فیستولیزه شده است مشهود 
می‌باشد؛ محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟ 


(پرانترنی - اسفند )٩۰‏ 
الف) سارکوئیدوز ب) توکسوپلاسموز 
ج)لنفادنیت سلی د) منونوکلئوز عفونی 


- سل غدد لنفاوی به صورت تورم بدون درد غدد 
لنفاوی, که شایع‌ترین آنها در غدد لنفاوی خلف گردنی 
و سوپراکلاویکولار می باشد. تظاهر می‌یابد اسکروفولا). 
بیماری ریوی همراه در کمتر از 7۵۰ موارد دیده 


۳ 


ی سود 
۲- سل غدد لنفاوی (لنفادنیت سلی) در دو گروه 
شایع‌تر است: 
الف) کودکان و مبتلایان به عفونت HIV‏ (شایع‌ترین) 
ب) زنان 


)6( 6 


۷- در Coola‏ سلی. کشت نمونه پیوپسی از غده 
لنفاوی برای توبرکلوز چنددرصد مثبت است؟ 
(پرانترن ی اسفند AP‏ دانشگاهآزاد اسلامی) 


1۷۰-۸۰ ب)‎ 7۲۰-۳۰ (call 
1٩۰-۱۰۰ د)‎ 1۰-۶۰ (e 


۱- تشخیص لنفادنیت سلی با بیوپسی به روش FINA‏ 
(به میزان ۰ يا بیوپسی به کمک جراحی است. 
۲- کشت در ۷۰ ZAG‏ موارد مثبت است. 


O@MOe) 


www.kaci.ir 


نس ۰سا coos‏ ۱ 


)) 0) تنل دستگاه تناسلی - ادراری 
19 خانم متأهلی با درد لگن مزمن, سابقه نازایی اقلیه 
و اختلال در عادت ماهیانه مراجعه نموده است. در 
بررسی‌های آزمایشگاهی پیوری استریل گزارش شده 
است. به سل تناسلی-ادراری مشکوک مي‌باشیم. کدام 
اقدام تشخیصی ارجح می‌باشد؟ 
(پانترن یاسفند ۵-قطب ‏ ۵ کشور ی[دانشگاه شیر ز]» 
الف) رنگ‌آمیزی اسید فاست ادراری در ۳ نوبت 
ب) PCR‏ ادرار یک نوبت 
ج) کشت ادرار صبحگاهی در ۲ نوبت 
د) رنگ‌آمیزی اسیدفاست در نمونه بافت 
& 
5 
4 
= 
= 
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ها سل دستگاه تناسلی - ادراری 

@ اپیدمیولوژی: سل‌تناسلی-ادراری مسئول حدود ۱۰ تا 
۵ ازتمام موارد سل خارج ریوی بوده. ممکن است هر 
قسمت از دستگاه تناسلی - ادراری را درگیر کند. 

ه تظاهرات بالینی 

(- بیمار ممکن است بی‌علامت بوده و بیماری آنها تنها 
بعد از پیشرفت ضایعات تخریبی کلیه تظاهر یابد. : 

۲- علانم معمولا غیراختصاصی بوده و شامل علائم ‏ 
عفونت ادراری از جمله تکرر hol‏ دیزوری. ناکچوری. 
هماچوری و درد شکم یا پهلو است. 

۳- نزدیک a‏ ۷۵ بیماران ممکن است اختلالاتی در 
Chest X Ray‏ حاکی از بیماری ریوی همراه Ly‏ ییساری 
ریوی قبلی داشته باشند. 

۴- تنگی شدید حالب ممکن أست موجب هیدرونفروز. 
آسیب جدی کلیه و در نهایت تارسایی کلیه شود. 

۵- سل تناسلی, در زنان بیشتر از مردان تشخیص 
داده می‌شود. در زنان لوله‌های فالوپ و آندومتررا گرفتار 
می‌کند و ممکن است موجب ‘wet‏ درد لگنی و اختلالات 
قاعدگی شود. در مردان. سل بیشتر اپيديدييم را درگیر 
نموده و موجب ایجاد یک توده کمی تند رکه ممکن 
ji el‏ طریق یک مجرای فیستولی به خارج تخلیه شود. 
می‌گردد؛ رکیت و پروستاتیت نیز ممکن است ایجاد شود. 
سل تناسلی - ادراری به خوبی به دارو درمانی پاسخ 
مي‌دهد. 

@ یافته‌های پاراکلینیک و تشخیص: وجود پیوری کشت- 
منفی «پیوری استریل) در ادرار اسیدی, ظن به سل را 
افزایش می‌دهد. کشت ۳ نمونه ادراری که در صبح گرفته 


۴- لیزوزیم ممکن است در مایم پلور وجود داشته 
باشد. 

۵- سنجش 1۳۷-۲ مفید می‌باشد. 

۶- بیوپسی سوزنی از پلوراغلب برای تشخیص سل پلور 
لازم بوده و توصیه می‌گردد؛ در آن‌گرانولوم دیده شده و 
کشت آن در ۸۸۰ موارد مثبت است ax)‏ اصلی سئوال). 

۵ درمان: سل پرده پلور به سرعت به دارو درمانی 
پاسخ می‌دهد وممکن است خودیخود برطرف گردد. 
تجویز همزمان گلوکوکورتیکوئید ممکن است دوره تب و یا 
درد قفسه‌سینه را کاهش دهد ولی سودمندی آن ey‏ 
نشده است. 


-٩‏ بیماری به‌علت پلورال افیوژن یک طرفه مورد ارزیابی 
قرار می‌گیرد. در بررسی با آسپیراسیون مایع پلور, مایخ 
اگزوداتیو با قند پائین 9 1550 WBC=‏ با غلبه لنفوسیت 
گزارش می‌شود. کدامیک از اقدامات زیر را برای رسیدن 
ay‏ تشخیص بهتر می‌دانید؟ 
gi cil)‏ شهریور ٩۴‏ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا» 

الف) بررسی مایع پلور از نظر باسیل اسیدفست 

ب) بیوپسی از پلور 

ج) بررسی سطح آدنوزین دآمیناز (ADA)‏ مایع پلور 

د) تست پوستی توبرکولین (PPD)‏ 


بیوپسی سوزنی از پلور اغلب برای تشخیص سل پلور 
لازم بوده و توصیه می‌گردد. 


۰- افزایش ADA‏ در تشخیص ابتلای کدامیک از 
رگان‌های زیر به عنونت سل کمک‌کننده‌تر می‌باشد؟ 
(بورد داخلی - شهریو ر۲٩)‏ 


سنجش آدنوزین دآمیناز (ADA)‏ مایع پلور یک تست 
غربالگری مفید برای سل پلوراست. 


پروتئین و تعداد متغیری سلول است. با وجود آن که 
کشت مایع سینوویال در درصد بالایی از موارد مثست 
است. ممکن است جهت تائید تتشخیص نیاز به بیوپسی 
سینوویال و کشت بافتی باشد (۱۰۰: امتحانی). 

ules ©‏ سل ستون‌فقرات به دارو درمانی پاسخ 
می‌دهد. ولی موارد شدید آن ممکن است به جراحی نیاز 
داشته باشد. 


©@OGED ---------------‏ 
۳- مرد جوانی با شکایت ۵ ماهه تب. کاهش وزن و 
درد پشت مراجعه نموده است. در معاینه. حساسیت 
شدید در محل مهره یازده و دوازدهم پشتی دارد. در 
pled! MRI‏ شده. تخریب شدید دیسک بین مهره‌ای 
و تنه مهره‌های یازدهم و دوازدهم دورسال و ایجاد 
ژیبوس به همراه آبسه پاراورتبرال و آبسه پسواس 
مشاهده می‌شود. محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟ 
(پرانترنی - اسفند (AA‏ 

الف) اسپوندیلیت بروسلایی 

ب) اسپوندیلیت سلی 

ج) اسپوندیلیت چرکی استافیلوکوکی 

د) اسپوندیلیت چرکی با باسیل گرم منفی 


J] )0([‏ منتشر یا رزنی 


۴- بیماری با 111۷ مثبت. تحت درمان HAART‏ که چند 
هفته است از تب خفیف. بی‌اشتهایی, سردرد. اشکال 
خفیف در تمرکز و کاهش وزن شکایت دارد. تست‌های 
آزمایشگاهی متعدد برای وی انجام شده که کمکی به 
تشخیص Glow‏ وی نکرده و با افزایش آنزیم‌های کبدی 
۲ برابر و الکالن فسفاتاز ۳ برابرطبیعی بستری شده است. 
درمعاینه, کبد و طحال لمس می‌شود. جهت بررسی علت 
سردرد. مشاوره چشم پزشکی انجام که د رگزارش ضایعات 
مشکوک به Choroidal Tubercles‏ در ته چشم. مشاهده 
شده است. انجام اقدامات زیر صحیح است. بجز؟ 


(بورد داخلی - شهریو ر۲٩)‏ 


سس سس( آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


شده باشند. تقریباً در 1/8۰ از موارد موجب تشخیص قطعی 
می‌شود. CT-Sean AVP‏ شکمی یا MRI‏ ممکن است 
دفورمیتی‌ها و انسدادها را نشان دهند؛ همچنین مشاهده 
کلسیفیکاسیون و تنگی حالب. مطرح‌کننده سل است. 


OOO) 


[(0)] سل استخوانی 


۲- در مورد شایع‌ترین محل درگیری سل ستون‌مهره 
کدامیک از موارد زیر صحیح‌تر است؟ 
(پرانترنی - اسفند VA‏ 
الف) مهره توراسیک فوقانی در اطفال و بالفین 
ب‌ مهره لومبار در اطفال و توراسیک فوقانی در بالغین 
lz‏ مهره توراسیک فوقانی در اطفال و توراسیک تحتانی و 
لومبار فوقانی در بالغین 
د) مهره توراسیک تحتانی در اطفال و گردنی در بالفین 


مناطق درگیر: شایع‌ترین مناطق درگیر. مفاصل 
تحمل‌کننده وزن رستون فقرات در + ZF‏ موارد. لگن [هیپ] 
در ۸۱۲ موارد. و زانو در 1۱۰ موارد) هستند. 

8 سل ستون فقرات: سل ستون فقرات (بیماری 
L Pott‏ اسپوندیلیت سلی) اغلب go‏ یا تعداد بیشتری از 
اجسام مهره‌ای مجاور را درگیر می‌کند. 

@ مناطق درکیر: در حالی که شایع‌ترین محل سل 
ستون فقرات در اطفال. ستون فقرات توراسیک فوقانی 
است. مهره‌های توراسیک تحتانی و کمری فوقانی معمولا 
در بالفین گرفتار می‌شوند. 1 

9 تظاهرات بالینی: سل نهایتا بر دیسک بین مهره‌ای 
نی زتأثیر می‌گذارد. با پیشرفت بیساری. کلاپس اجسام 
مهره‌ای موجب ایجاد کیفوز (Gibbus)‏ می‌شود. آپسه 
«سرد» کنار مهره‌ای نیز ممکن است ایجاد شود. 
استئومیلیت چرکی باکتریایی (به خصوص) دیسک بین 
مهره‌ای را به صورت خیلی زودرس درگیر کرده و اسکلروز 
سریعی را ایجاد می‌کند. 

9 عارضه: عارضه مهم بیماری «Pott‏ پاراپلژی بوده که 
معمولا به علت آبسه يا ضایعه فشار آورنده به نخاع است. 

6 تشخیص: تشخیص نیازمند بررسی مایع سینوویال 
می‌باشد که در ظاهرتیره بوده و دارای غلظت بالایی از 
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فصل YF‏ * سل 9 


۵- آقای ۴۵ ساله‌ای با تشخیص FUO‏ بستری شده 
9 در معاینه چشم Choroid Granuloma‏ دیده 
می‌شود و در سونوگرافی maaan‏ ندول اپیدیدیمال 
گزارش گردیده است. کدامیک از تشخیص‌های زیر 


محتمل‌تر است؟ (ارتقاء عفونی - تیر ۱۴۰۰) 
الف) پل ی‌آرتریت ga‏ ب) سل TIF‏ ریوی 
ج) سندرم بپهجت د) توکسوپلاسموز 
به پاسخ سئوال ۱۴ مراجعه شود 
---------------------- (16- 663 


سم 


7 clF | flog) 
در مناطقی که انتقال سل‎ A] گرفتارمی‌کند. سل‎ 
در آنجا بالاست. اکثراً در کودکان رخ می‌دهد.‎ 

۳ سل اولیه در اطفال تقریباً هميشه با لنفادنوپاتی 
ناف ری یا پات کنال همراه است. 

۳ سل Postprimary,‏ (نوع بالغین) معمولاً درسگمان‌های 
آپیکال. سگمان‌های خلفی لوب‌های فوقانی ریه 
سگمان‌های فوقانی لوب‌های تحتانی متمرکز است. 
در 1٩.‏ بیماران سرفه غالبا در ابتدا غیرچرکی و محدود 
ری تاه ریت ابا باتولید خلط چرکی 
می‌شود و بعضی بعضی اوقات همراه با رگه‌های خون است. 

۴ صدای تنفسی آمفوریک کلاسیک در سل همراه با 
کاویته‌های بزرگ سمع می‌شود «سل کاویتاری). 

۵ شایع‌ترین تظاهر سل خارج ریوی. سل غدد لنفاوی 
(لنفادنیت سلی) است. لنفادنیت سلی به ویژه در 
کودکان و مبتلایان ay‏ عفونت HIV‏ رخ می‌دهد. 
تظاهر آن تورم بدون درد غدد لنفاوی خلف گردنی و 
سوپراکلاویکولار است (اسکروفولا). 

۶ تعیین سطح ADA‏ درمایع پلوردر تشخیص سل 
Leas‏ کتک کید Feel‏ 

۷ وجود پیوری کشت منفی (پیوری استریل) به نفع 
سل دستگاه ادراری - تناسلی است. 

۸ سل ستون‌فقرات با بیماری Pott‏ در اطفال Shor‏ 
ستون فرات تسیک فوقانی Seb‏ 
حالی که در بالغین بیشتر ستون‌فقرات توراسیک 
تحتانی و لومبار فوقانی را مبتلا می‌سازد. 


۳۳۳ 


الف) LP‏ و بررسی مایع نخاع 

ب) بیوپسی از کید 

ج) کشت خون متعدد هوازی و غیرهوازی 
د) Chest X Ray‏ 


هاسل ارزنی یا منتشر 

@ پاتوژنز: سل ارزنی ناشی sty)‏ خونی باسیل‌های 
توبرکل است. ضایعات معمولاگرانولوم‌های زرد رنگی به 
قطرا الی ۲ میلی‌متر بوده که شبیه به تخم آرزن هستند. 

a idle @‏ بالینی: تظاهرات بالینی آن غیراختصاصی و 
stg Ligh‏ و به محل درگیری بستگی دارند. در اکثر موارد» 
نشانه‌های بارز عبارتند از: تب, تعریق شبانه. بی‌اشتهایی. 
و کاهش وزن 

« معاینه الینی: یافته‌های بالینیعبارتنداز: هپاتومگالی: 
اسپلنومگالی و لنفاد‌نوپاتی. معاینه جشم ممکن است 
توبرکل‌های کروئیدال رکه پاتوگنومونیک سل ارزنی هستند | 
در1۳۰ موارد نشان دهد. در کمتر از ۱۰ موارد منتژیسموس 
رخ می‌دهد. 

و تصویربرداری: Chest X Ray‏ یک طرح رتیکولوندولار 
ارزنی را نشان می‌دهد, اگرچه در مراحل اوّلیه سیر بیماری 
و همچنین در بین بیماران مبتلابه عفونت HIV‏ ممکن 
است هیچگونه اختلال رادیوگرافیکی مشاهده نشود. 

و یافته‌های آزمایشگاهی: اختلالات هماتولوژیک 
مختلفی در این بیماران دیده می‌شود که عبارتند از: 
pail‏ لکوپنی. لنفوپنی. لکوسیتوز نوتروفیلی. واکنش 
لوکوموئبد و پلی سیتمی. اگ رکبد درگیر باشد. تست‌های 
عملکردی کبد مختل و ۸36-۳ افزایش می‌یابد. 

@ تشخیص 

۱- اسمیر خلط در اکثر بیماران منفی است. 

۲- تا 1۵۰ موارد. TST‏ منفی است. 

۳ لاواژ برونکوآلوئولار و بیوپسی ترانس برونشیال به 
احتمال a‏ بیشتر موجب تائید برونشیال می‌شود. 

۴- در بسیاری از بیماران گراتولوم در نمونه‌های 
پیویسی کبد یا مق انتتخواخ مشاهده می‌شود. 
[)توجه: در درمان سل ارزنی, گلوکوکورتیکوئید اثرثابت 


شده‌ای ندارد. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


این تست. تشخیص سل را Rule out‏ نمی‌کند و باید 
اقدامات تشخیصی دیگری انجام داد (۸۱۰۰ امتحانی). 

ba) |‏ تست Xpert MTB/RIF‏ 
می‌تواند در کمتر از ۲ ساعت. سل و به طور همزمان 
مقاومت به ریفامیین ۳ تشخیص دهد. 

MTB/RIF &‏ + باید تست اوّلیه برای 
بیماران مشکوک به مننژیت سلی باشد (۱۰۰/ امتحانی). 


(> Oe) 
آقای ۳۰ ساله افخانی با‎ -۷ 


تدریجی از یک ماه پیش مراجعه نموده است. در 
آزمایش تعداد ۵۰ گلبول سفید با ارجحیت 


9 مشاهده شده است. 
کدامیک از اقدامات زیر برای بررسی ۰ 
ارجح است؟ (ارنقاء داخلی- تی ر ۱۳۰۱) 


CSF AFB Smear الف)‎ 

CSF Xpert MTB/RIF assay ب)‎ 
Brain MRI with contrast ج)‎ 
Tuberculin Skin Test (o 


به پاسخ سئوال ۱۶ مراجعه شود. 


0 ار‎ ro 


Sip Gold standard -۸‏ تشخیص مننژیت سلي 
کدامیک از موارد زیر است؟ 
(پرانترنی شهریو AV‏ دانشگاهآزاد اسلامی) 
الف) کشت مایع نخاع برای سل 
ب) ۳03 مایع نخاع 
ج) اسمیر مایع نخاع از نظر اسید فاست باسیل سل 
د) تمام موارد فوق 


کشت CSF‏ کماکان استاندارد طلایی تشخیص مننژیت 
سلي بوده و در ZK‏ موارد مثبت است. 


Coc) 


14- بیمار ۵۵ ساله‌ای با تب و yd‏ سردرد و بی‌قراری 
مراجعه نموده است. سابقه Log‏ به سر را هفته قبل 
ذکر می‌نماید. در معاینه. ردور گردنی دارد. آزمایش 
مایع CSF‏ به‌صورت زیر است: 


(TTT‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


٩‏ کیفوز + ژیبوس + آبسه سرد به نفع سل ستون‌فقرات 
می‌باشد. جهت تائید تشخیص. بیوپسی سینوویال 
وکشت بافتی لازم است. 

۰ توبرکل های کروئیدال پاتوگنومونیک سل ارزنی می‌باشند. 


۶- آقای ۳ ساله pol‏ افغانستان با 
از ۳ روز قبل مراجعه نموده 
است. در معاینه بالینی, 3 
دارد. آنالیز مایع CSF‏ به قرار زیر می‌باشد: 
Protein = 450mg/dL‏ 
Suger = 74mg/dL‏ 
(Contaminant blood suger = 87 mg/dL)‏ 
WBC = 750/ml‏ 
دراین مرحله اولیه. تست انتخابی برای تعیین عامل 
بیماری کدامیک از موارد زیر می‌باشد؟ 
ay)‏ داخلی - شهریور VA‏ 
الف) Acid fast bacilli stain‏ 
Quantiferon Assay (~‏ 
ج) CSF culture‏ 
Xpert MTB/RIF assay (s‏ 


تشخیص مننژیت سلی بر اساس LP‏ است. در 
مایع Cagis CSF‏ سلی موارد زیر گزارش می‌شود: 
- تعداد لکوسیت حدود ۱۰۰۰ با ارجحیت لنفوسیت‌ها 
(در مراحل اوّلیهارجحیت با نوتروفیل ها می‌باشد) 


- میزان پروتئین mg/dl‏ ۱۰۰-۸۰ 
۳ گلوکز پائین 


فاست را نشان می‌دهد. البته با تکرار آن امکان مثبت 
Oe‏ اسستر می سود 
کشت CSF‏ در ۸۰ موارد مثبت بوده 
و کماکان استاندارد طلایی تشخیص است. 
روش تشخیصی جدید 
Xpert ۴۳‏ حساسیت ۸۰ درصدی داشته 


و روش تشخیصی adsl‏ است. درمان باید براساس 
Xpert ۲۳‏ مثبت. سریعا آفاز شود. نتیجه منفي 


www.kaci.ir 


۳۴ 


فصل ۲۶ * سل Bees‏ 
ه علانم بالینی: توبرکولوما موجب تشنج و علائم 
تورولوژیک کانونی می‌شود. 
ه تشخیص: در 01-5690 و MRI‏ به صورت ضایعات 
حلقوی با افزایش ۲ مشاهده می‌شود؛ اما 
برای تشخیص قطعی, پبوپسی لازم است. 


@©OGED ---------------------- 


mv لدب‎ (0) 

۱- درمورد تظاهرات بیماری سل در افراد با HIV‏ مثبت. 

تمام جملات زیر صحیح است. بجز: 

(دستیاری -اردیبهشت CAF‏ 

الف) CD4L‏ کمترأز۲۰۰ در اکثر موارد اسمیر خلط منفی است. 
ب) در CXR‏ کاویته دیده می‌شود و تست جلدی 
توبرکولین اغلب مثبت است. 
ج) احتمال ابتلابه اشکال خارج ریوی سل افزایش می‌یابد. 
د) سل غدد لنفاوی گردنی از شایع‌ترین شکل‌های سل 
خارج ریوی است. 


8 سل همراه با HIV‏ 

۵ اهمیت: سل یکی از شایع‌ترین عفونت‌ها در مبتلایان 
به HIV‏ و یک علت اصلی مرگ در این بیماران است. 

اپیدمیولوژی: دریک بیمارباتست TST‏ مثبت که مبتلا 
به HIV‏ است. خطر سالانه ایجاد سل فعال, ۳ تا 4/۱۳ است. 

@ تظاهرات بالینی: سل در هر مرحله‌ای از عفونت 
۷ می‌تواند ایجاد شود ولی تظاهرات آن در هر مرحله 
تغییر می‌کند. 

۱ مراحل adil‏ ۲11۷:در مراحل )5 عفونت 111۷ که ایمنی 
سلولی به صورت نسبی ضعیف گردیده است. سل ریوی به 
شکل الگوی تیپیک یعنی انفیلتراسیون در لوب‌های فوقانی, 
کاویتاسیون و بدون لنفادنویاتی یا پلورال افیوژن, تظاهر می‌یابد. 

۲-مراحل انتههایی 117۷:هنگامی که تعداد سلول‌های CD4‏ 
به کمتراز۳۰۰ رسید. TB‏ الیه به صورت انفیلتراسیون‌های 
منتشر بینابینی یا مخفی, کاویتاسیون مختصر یا فقدان 
کاویتاسیون تظاهر می‌یابد رگزینه ب). در این مرحله پلورال 
آفیوژن و لنفادنوپاتی داخل سینه‌ای شایع است. 
yy‏ نکته‌ای بسیار مهم: اسمیر خلط در بین blew‏ 
مسلول مبتلابه عفونت HIV‏ با شیو عکمتری نسبت به 
آنهایی که عفونت HIV‏ ندارند. مثبت می‌شود MAN ARIS)‏ 


WEC = 500 (PMN = 20% , L= 807)‏ 
Glucose = 40 , Pr = 800 , Smear = negative‏ 
با توجه به محتمل‌ترین تشخیص کدام اقدام درمانی 
می‌تواند ly‏ بیمار کمک‌کننده‌تر باشد؟ 
(پنترنی ضهریور ۹۵ قطب ‏ کشوری- [دانشگاه زنجان/) 
(call‏ درمان ۴ aslo‏ سل + دگزامتازون 

ب) درمان ۳ دارویی بروسلوز + دگزامتازون 

ج) وانکومایسین + سفتریاکسون + آسیکلوویر 

د) مروپنم + آمپی‌سیلین + آمفوتریسین 8 

8 درمان مننژیت سلی 

(- رژیم درمانی انتخابی برای تمام اشکال سل هم در 
الفین و هم در اطفال عبارت است از: مرحله الیه ۲ ماه 
با ایزونيازید. ریفامپین. پیرازینامید و اتامبوتول و متعاقب 
آن مرحله ادامه ۴ ماهه با ایزونیازید و ریفامپین 

۲- اکثر انواع سل خارج ریوی را می‌توان با رژیم ۶ ماهه 
سل ریوی درمان کرد ولی در مننژیت سلی, فاز نگهدارنده 
۷ ماه توصیه می‌شود. 

۳- در درمان سل WHO (CNS‏ توصیه به درمان کمکی 
باگلوکوکورتیکوئیدها (با دگزامتازون یا پردنیزولون) که در 
ub‏ ۶ هفته Taper‏ می‌شود. می‌کند. 

۴- درمان کمکی با گلوکوکورتیکوئید ها اختلالات CSF‏ 
و افزایش فشار CSF‏ را سریع‌تر بهبود می‌بخشد و موجب 
کاهش مرگ و ناتوانی شدید و عود می‌شود. 
(#(ب)ررد) 
۰- مرد۳۰ ساله‌ای با تشنج و پارزی طرف راست بدن 


مراجعه WS, go‏ تب ندارد. علائم سیستمیک دیگری ندارد. 
HIV‏ منفی است.بیماری زمینه‌ای 15) 30.0 (CXR‏ ضایعات 


فیبروتیک قله a)‏ راست دارد. تست 207017 PPD=‏ دارد. 
jo MRI jo‏ چند عدد ضایعه فضاگیر ۳ تا۴ سانتی‌متری 
پانمای Contrast-Ring enhanced‏ دیده می‌شود؛ ploy‏ 


تشخیص‌محتمل‌تراست؟ 
pithy)‏ شهریو ر ۹۵- دانشگا هآزد اسلامی) 
الف) تومور مغزی ب) توبرکولوما 
ج) توکسوپلاسموز مغزی د) لنفوم مغزی 
fal‏ توبرکولوما 


ه تعریف: تظاهر ناشایعی از سل CNS‏ بوده که به 
صورت یک يا چند ضایعه فضاگیر دیده می‌شود. 


مسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


[L‏ آزمون‌های تمرینی (عفوتی) 


۳- پیصار HIV‏ مثبت با تعریق, تب. بی‌اشتهایی و 
سرفه از ۲ هفته قبل مراجعه کرده است. جهت بررسی 
از نظر سل, کدام آزمایش را در خط اوّل توصیه می‌کنید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان - )٩۸ pi‏ 
الف) Xpert MTB/RIF‏ 
Loop Mediated Isothermal Amplification (Oo‏ 


Transbronchial Biopsy ج)‎ 
Acid Fast Smear د)‎ 


عفونت HIV‏ تست Xpert MTB/RIF‏ روش تشخیصی 


ارجح adsl‏ سل ریوی بوده AT‏ حساسیت ۱ و 
اختصاصیت ۸ دارد. اگر این تست مثبت باشد. درمان 


ob‏ آغاز شود جرا که تاخیرادر دزمان کشنده استت؛ فلت 
MTB/RIF‏ 0 منفی. سل را Rule out‏ نمی‌کند و 
کماکان کشت. استاندارد طلایی تشخیص sii‏ 

6 توجه: درمان سل dob‏ براساس تست Xpert MTB/RIF‏ 


مثبت آغاز شود. 


۴- آقای ۳ ساله‌ای HIV‏ مثبت به‌علت سرفه. 
تنگینفس و هموپتیزی مراجعه کرده است. در بررسی CXR‏ 
انفیلتراسیون لوب فوقانی و کاویتاسیون گزارش گردیده 
است. در بررسی نمونه خلط و رنگ‌آمیزی اسید فاست. در 
سه نوبت, دو نوبت مثبت گزارش گردیده است. بیمار تحت 
درمان با داروهای ضدسل و ضدرتروویروسی قرار داده شده 
است.یک ماه بعد به علت تشدید سرفه و تنگی تفس مراجعه 
کرده که در ارزیابی CAR‏ مجدد, گسترش انفیلتراسیون ریوی 
موضعی گزارشگردیده است؛ محتمل‌ترین علت چیست؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه OMS‏ و مازندران - تیر۳٩)‏ 
الف) بروز PCP‏ 
ج) IRIS‏ 


ب) عارضه داروهای ضدسل 


اقا سند رم التهبابی بازگشت ایمنی URIS)‏ 

@ تعریف: با تجویز داروهای ضدرتروویروسی (ART)‏ 
ممکن است pile‏ و نشانه‌های سیستمیک سل 
(لنفادنوپاتی و تب)» علائم تنفسی (انفیلتراسیون ریوی و 
پلورال افیوژن) و تظاهرات آزمایشگاهی و رادیولوژیک سل 
شدت یابند. به این وضعیت. سندرم التهابی بارگشت 
ایمنی (IRIS)‏ گفته می‌شود. 


8 سل خارج ریوی: سل خارج ریوی در مبتلایان به 
HIV‏ شایع است. شایع‌ترین اشکال ol‏ عبارتند از: سل 
غدد لنفاوی. سل pia‏ سل پرده پلور و سل پریکارد. 
مایکوبا کتریمی و مننژیت نیزشایع هستند. به ویژه در 
۷ پیشرفته «گزینه‌های چ ود). 

@ تشخیص: تشخیص سل در بیماران مبتلا به عفونت 
بودن اسمیر خلط (حدود ۸۴۰ در موارد ریوی اثبات شده 
وانکنفت) بلکه به دلیل یافته‌های رادیوگرافیک آتیپیک. 
عدم تشکیل گرانوم کلاسیک در مراحل نهایی, و نتایج 
منفی در تست‌های پوستی توبرکولین (151). دشوار 
باشد (گزینه ب).تأخیر در درصان ممکن است کشنده 


ج جع GCG)‏ 
۳- در مورد عفونت همزمان TB‏ و HIV‏ جمله صحیح 
plas‏ است؟ 

gi hy)‏ اسفند ۹۶- قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریز]) 

الف) سل خارج ریوی در مبتلایان به HIV‏ شایع است. 

ب) میزان مثبت شدن اسمیر خلط با پیشرفت بیماری 

HIV‏ افزایش می‌یابد. 

ج) درگیری قسمت‌های فوقانی ریه و تشکیل کاویته با 

پیشرفت بیماری HIV‏ بیشتر می‌شود. 

د) خطر تبدیل عفونت نهفته به بیماری سل دراین 

بیماران ۳-۱۳ در طول عمر فرد می‌باشد. 

۱- سل خارج ریوی در مبتلایان به HIV‏ شایع است 
رگزینه الف). 

۲- اسمیر خلط در بین بیماران مسلول مبتلا به عفونت 
۷ با شیوع کمتری نسبت به آنهایی که عفونت HIV‏ 
ندارند. مثبت می‌شود (گزینه ب). 

۴- در مراحل پیشرفته CDA)‏ کمتر از ۲۰۰) سل asl‏ به 
صورت انفیلتراسیون منتشر بینابینی یا مخفی, کاویتاسیون 
مختصر یا فقدان کاویتاسیون. تظاهر می‌یابد رگزینه چ). 

۴- در بیمارباتست TST‏ مثبت (عفونت نهفته) که 
مبتلابه HIV‏ است. خطر سالانه ایجاد سل فعال, ۳ تا 
۳ است (گزینه د). 


رت 6636۵ 


Iran‏ »ههور 


ren (0) 


۶- مرد ۶۷ ساله بی خانمان باعلائم تب و سرفه‌های 
پروداکتیو به اورژانس مراجعه کرده است. سابقه مصرف 
آزیترومایسین و کوآموکسی‌کلاو را ذکر می‌کند که بهبود 
بالینی نداشته است. در معاینه. کاشکتیک می‌باشد. 
هوشیاروأُورینته بوده و علائم حیاتی عبارت است از: فشار 
خون ۱۳۰/۸۰ تعداد نبض ۸۰ در دقیقه. تعداد تتفس ۳۲ در 
دقیقه و درجه حرارت ۰۳۷/۸ درجه اشباع اکسیژن شریانی 
در هوای اتاق ZAA‏ می‌باشد. در رادیوگرافی قفسه‌سینه. 
انفیلتراسیون کاویتری در قله‌های cs)‏ مشهود است. آولین 
اقدام مناسب تشخیصی در مورد این بیما رکدام است؟ 
(پرانترنی میان‌دوره - اردیبهشت WV‏ 

4, CT- Scan الف)‎ 

ب) اسپیرومتری 

ج) برونکوسکوپی و بیوپسی ریه 

د) اسمیر خلط از نظر باسیل اسیددفاست 


4 

@ اسمیر خلط: اساس تشخیص سل بر یافتن باسیل 3 
تشخیصی مثل نمونه خلط دفع شده با نمونه بافتی است. EF‏ 

برای بیماران با علائم سل ریوی, باید یک يا دو نمونه 
خلط. که ترجیحاً در اوایل صبح جمح‌آوری شده باشند, 
a,‏ آزمایشگاه ارسال شود. 

e‏ تست‌های تقویت اسیدهای نوکلئیک: در حال حاضر 
تکنولوژی تقویت اسیدهای نوکلئیک, تست خط اوّل ترجیحی 
برای تشخیص سل بوده و به سرعت جایگزین بررسی 
رایج‌ترین تست تقویت اسیدهای نوکلئیک است. 

(- تست Xpert MTB/RIF‏ یک تست سریع با حساسیت 
وویژگی بالا بوده که درکمتر از ۲ ساعت. سل و مقاومت یه 
ریفامپین را تشخیص می‌دهد. 

۲- تست Xpert MTB/RIF‏ به‌ویژه در موارد زیر تست 

الف) مننژیت سلی 

ب) تمام کودکان و بالفین با علائم سل فعال 

ج) مبتلایان به HIV‏ 
۳۳۷ 


ه زمان وقوع: Vp ome IRIS‏ تا ۲ ماه پس از شروع 
درمان ضدرتروویروسی (ART)‏ رخ می‌دهد. 

@ اپیدمیولوژی: شیوع این عارضه حدودا AV‏ بوده و در 
بیماران مبتلا به سرکوب ایمنی پیشرفته و سل TIE‏ ریوی 
شایع‌تر است. 

© ریسک فاکتورها: در بیماران زیر شانس وقوع IRIS‏ 


به 


مق ul‏ 
۱ شروع سریع درمان ART‏ 
۳- مبتلایان به سل TIE‏ ریوی 


۵- آقای ۲۵ ساله core HIV‏ با سابقه سرفه. 
تنکی‌نفس و هموپتیزی جدید به‌علت اسمیر BK‏ 
خلط مثبت. تحت درمان با داروهای ضد سل و ضد 
رتروویروس قرار گرفته است. یک ماه بعد علی‌رغم 
درمان چهار دارویی, سرفه و تنگی‌نفس وی تشدید 
یافته و در گرافی ری ه گسترش انفیلتراسیون موضعی و 
پلورال انیوژن گزارش می‌گردد. اقدام مناسب درمانی 


)٩٩ داخلی - شهریور‎ ayy) است؟‎ plas’ 
الف) قطع داروهای ضدسل‎ 
ب) افزودن پردنیزولون به درمان فعلی‎ 
ج) تغییر به رژیم ۵ دارویی ضد سل‎ 
د) قطع داروهای ضد رتروویروس‎ 


IRIS سندرم‎ uly 
!-مهم‌ترین قدم. اطمینان یافتن از این است که این‎ 
سندرم بالینی ناشی از شکست درمان سل با بروز عفونت‎ 

دیگر نیست. 

۲- در موارد خفیف. درمان علامتی BIS‏ است. 
خطرناک یا مرگ در بیماران fob‏ 5() شود؛ لذادر ۸ هفته 
اوّل درمان مننژیت سلی نباید ART‏ تجویز شود. 

۴- در alge‏ شدید باید گلوکوکورتیکوئید تجویز شود. 
در این موارد از پردنیزولون با دوز پائین به مدت ۴ هفته 
استفاده می‌شود (۳۵/۷۵ VO‏ در روز برای ۲ هفته و 
سپس نصف این مقدار برای ۲ هفته دوم) 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


 )0(‏ تشخیص عفونت با مایکوباکتریوم 
توبرکلوزیس 
-T4‏ تست Quanti FERON‏ اختصاصی برای کدامیک 
از موارد زیر است؟ ‏ «پنترنی اسفند ۹۵ دانشگاهآزاد اسلامی» 
الف) بیماری جذام 
ب) عفونت با نوکاردیا 
ج) عفونت با مایکوباکتریوم توبرکلوزیس 
د) عفونت با مایکوباکتریوم غیرتوبرکلوزیس 


ها تشخیص عفونت با مایکو باکتریوم توبرکلوزیس 
در حال حاضر دو تست برای تشخیص عفونت با 
مایکوباکتریوم توبرکلوزیس وجود دارد که پاسخ ایمنی 
میزبان را علیه آنتی‌زن سل اندازه می‌گیرند: 
۱- تست پوستی توبرکولین (TST)‏ با PPD‏ 
۲- سنجش ترشح (GRAS) INF-y‏ دو روش آندازه‌گیری 
۱۱۳-۲ آزاد شده از سلول‌های T‏ در پاسخ به تحریک توسط 
آنتی‌ژن اختصاصی سل در دسترس می‌باشد که عبارتند از: 
الف) تست T-SPOT‏ 
ب)تست۳50(۷-180014 نامه که به روش ELISA,‏ 
میزان INF-Y‏ خون را مورد سنجش قرار می‌دهد. 
۵ انتخاب GRA‏ يا TST‏ براساس سن 
۱- در افراد بسن پیشتر از ۵ سال برای تشخیص عفونت 
با مایکوباکتریوم توبرکلوزیس. روش 1018 ارجح است. 
۳- درافراد باسنکمترازه flaw‏ تست 797 ارجح می‌باشد. 
@ مزایای تست IGRAS‏ 
IGRAS -۱‏ در مقایسه با 75 اختصاصی‌تراست. 
۲- در مناطق با بروز پائین و با درآمد بالاء IGRAS‏ بهتر 
از TST‏ است. 


۰- پیمار مبتلا به آرنریت روماتوئید کاندید دریافت 
میبارکننده 11-0" است. تست IFN-y Release Assay‏ 
با نام اختصاری IGRA‏ مثبت است. slow‏ هیچ‌گونه علائم 
بالینی به نفع پیماری سل ندارد و گرافی قفسه‌سینه طبیعی 
است. مثبت شدن نتیجه این تست. بیشتر به نفع چیست؟ 
(دستیاری - اردیبهشت ۱۴۰۱) 

(call‏ عفونت با مایکوباکتریوم توبرکلوزیس 

ب) سل ریوی 

ج) سل TE‏ ریوی 

د) سل مقاوم به چند دارو (MDR)‏ 


۷- خانم FA‏ ساله مبتلابه لنفوم هوچکین با سرفه, 
خلط. هموپتیزی خفیف, تب ۳۸ درجه از ۳ هفته قبل 
مراجعه نصوده و به آنتی‌بیوتیک خوراکی پاسخ نداده 
است. در CXR‏ انفیلتراسیون و کاویته با سطح مایع 
هوا درسگمان آپیکوپوستریور لوب فوقانی چپ دیده 
می‌شود. اوّلین اقدام پیشنهادی شما چیست؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد ‏ تیر )٩۲‏ 

الف) سفتازیدیم + سپیروفلوکساسین 

ب) بررسی خلط و IBALL‏ نظر سل 

ج) بیوپسی ترانس‌توراسیک تحت هدایت 01-8690 

د) بیوپسی باز ریه 


oa -) 


۸- بیمار مرد HIV‏ متبت که طی یک سال گذشته در 
زندان بوده است با سرفه, خلط و کاهش وزن مراجعه 
نموده است. در بررسی انجام شده کدورت یک طرفه قله 
ربه دارد. انجام کدامیک از آزمایش‌های زیر برروی خلط 
czars‏ از سرعت و حساسیت بیشتری برخوردار است؟ 
(پرانترنی اسفند. ۹۵- قطب ۰ کشور ی [دانشگاه تهران]) 

الف) رنگ‌آمیزی اورامین رودامین 

Gamma Interferon ب)‎ 

(z‏ رنگ‌آمیزی ذیل نیلسون 

Xpert MTB/RIF د)‎ 


تست Xpert MTB/RIF‏ یک تست سریع با حساسیت 
وویژگی بالا بوده که برای موارد زیر به کار برده می‌شود: 
=I‏ تست آولیه بر روی CSF‏ در افراد مشکوک به منتژیت 


۲- تست A‏ درتمام کودکان و بالفین باعلائم سل فعال 
۳- در هرفرد بالغ یا کودک مبتلابه HIV‏ که مشکوک 
به سل است (نکته اصلی سئوال). 
[]) توجه: در افراد مشکوک به مننژیت سلی می‌توان از 
تست اولترا به عنوان تست اوّلیه استفاده کرد. 
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درمان 


))0( داروهای ضد سل 

۳۱- آقای ۵۵ ساله‌ای با سرثه, خلط خونی و کاهش 

وزن حدود ۱۰ کیلوگرم. با تشخیص سل set! Sot)‏ 

شست مراجعه کرده است. کدامیک از گزینه‌های زیر 

به‌عنوان خط اوّل درمان در نظر گرفته نمی‌شود؟ 
(پانترنی شهربور ۹۸-قطب ۴ کشوری [دانشگاهاهوز)) 


الف) ریفامپین ب) ایزونیازید 
ج) پیرازینامید د) لووفلوکساسین 
ه] داروهای ضد سل 


و داروهای خط اول: ۴ داروی خط Jil‏ درمان سل 
عبارتسد از: ایزونیازید. ریفامپین. پیرزینامید و اتامبوتول. 
go‏ دارو از خانواده ریفامایسین به نام ریفاپتتین و ریفابوتین 
نیز در آمریکا موجود هستند. 

ه داروهای bs‏ دوم: به‌علت آثربخشی و تحمل کمتر 
داروهای خط دوم. این داروها فقط برای درمان بیماران 
مبتلا به سل مقاوم به دارو (MDR-TB)‏ بکار برده 
می‌شوند. طول مدت درمان با این داروهاء ۲۰۱۱۸ ماه 
است. داروهای خط دوّم درمان سل. عبارتند از: 

گروه og FT Jolt :A‏ داروهای خوراکی زیر است: 

- فلوروکینولونها: لوولوکساسین و موکسی فلوکسا سین 


۲- لینزولید 

۳- بدا کوئیلین (Bedaquiline)‏ 

کروه 33: کلوفازیمین خوراکی و سیکلوسرین خورا کی 
گروه ) 


۱- دلامانید (Delamanid)‏ 
۲- ایمی‌پنم- سیلاستاتین يا مروپنم 
۳-آمینوگلیکوزیدهای تزریقی آمیکاسین و استرپتومایسین 
۴- اتیونامید یا پروتیونامید 
PAS -۵‏ 
> نکته: تجویز آموکسی‌سیلین- کلاوولانییک اسید 
تنها همراه با کارپاپنم‌ها توصیه شده است. 
iss 8‏ پرتومانید (Pretomanid)‏ در ترکیب با 
بداکوئیلین و لینزولید در موارد زير به کار برده می‌شود: 
\- سل مقاوم به > دارو (MDR-TB)‏ 
۲- عدم تحمل درمان 
۳- شکست درمان 


۳۳۹ 


۱ تست Xpert MTB / RIF‏ روش اولیه تشخیص 
منتژیت سلی بوده که سریعا مثبت می‌شود. درمان 

۲ ویژگی مهم سل در مبتلایان به jal‏ عبارتند از: 

الف) اسمیر خلط در مبتلایان به ایدز با شیوع 
کمتری مثبت می‌شود. 

ب) در مراحل پیش رفته CD4) jal‏ کمتر از ۲۰۰ 
کاویتاسیون يا مختصر بوده با اصلاً وجود ندارد. 
ج) در مبتلایان به ایدز ممکن است تست پوستی 
(TST)‏ منفی باشد. 

0( در مراحل انتهایی ایدز, انفیلتراسیون ریوی 
سل adil‏ به صورت pate‏ بینایینی یا مخفی 
بوده. در حالی که در افراد طبیعی به صورت 
انفیلتراسیون لوب‌های فوقانی day‏ است. 

۳ در مبتلایان به سل که به طور همزمان مبتلا به 
ایدز هستند. ممکن است با تجویز داروهای ضد 
رتروویروسی (ART)‏ علائم و نشانه‌های تنفسی و 
تظاهرات آزمایشگاهی و رادیولوژیک سل بدتر شود؛ 
به این وضعیت» سندرم 5 گنه می‌شود. در 
موارد شدید باید گلوکوکورتیکوئید تجویز شود. 

۴ تست Xpert MTB/RIF‏ در موارد زیر به عنوان 

تست adsl‏ تشخیص سل به کار برده مي‌شود: 

الف) منتژیت سلی 
ب) تمام کودکان و بالغین با علائم سل فعال 
ج) مبتلایان به HIV‏ 

برای تشخیص عفونت با مایکوباکتریوم توبرکلوزیس 

از سنجش 7- INF‏ (تست (IGRA‏ و با تست PPD‏ 

(TST)‏ استفاده می‌شود. 

۶ در افراد بالای ۵ سال تست 1016۸5 برای تشخیص 
عفونت با مایکوباکتریوم توبرکلوزیس نسبت به 
ارجح‌تر بوده ولی در افراد کمتر از ۵ سال, TST‏ 
روش ارجح است. 


موسسه فرهتگی انتشاراتی دکتراحمد. 


۴- آقای FY‏ ساله با تب طول کشیده که اخیواً درد 
قفسه سینه و تنگی نذس هم به آن اضافه شده. مراجعه 
کرده است. در معاینه. تب خفیف و کاهش صدا در 
قاعده ریه راست دارد. رادیوگرافی قفسه سینه وجود 
cle‏ در نیمه‌تحتانی همی‌توراکس راست رامشخص 
کرد. آنالیز مایع آسپیره شده به شرح زیر است: 
WBC= 1400/mm? (Lymph = 647) , RBC = 0‏ 
Glu = 30 mg/dl, Pro =5 g/dl, ADA = 60‏ 
اسمیر از نظر باسیل اسید فست منفی بود. سلول 
مزوقلیال هم دیده نشد. آنمی و تست کوانتیفرون مثبت 
با تیتر بالاگزارش شد. کارکرد کبد و کلیه طبیعی هستند. 
با توجه به یافته‌های فوق کدام اقدام باید انجام شود؟ 
(بورد داخلی - شهریو ر۱۴۰۰) 
(all‏ پروفیلاکسی با تجویز ایزونیازید 
ب) تجویز ایزونیازید + ریفامپین 
ج) شروع درمان ۴ دارویی ضد سل 
د) تجویز پردنیزولون 


6 مورد نظر سئوال مبتلا به سل پرده پلور است. 
تمام اشکال سل باید ابتدا ۲ ماه با ایزونيازید, ریفامپین. 
پیرازینامید و اتامبوتول درمان شوند و سپس به مدت ۴ ماه 
با ایزونیازید و ریفامپین درمان ادامه یابد. 


>= 2و وی 
۵- خانم جوانی با تشخیص سل ریوی از ۱/۵ ماه 
پیش. با رژیم کلاسیک ضدسل, تحت درمان قرار 
گرفته است. ایشان ۲ cio‏ اخیر به‌علت مسافرت و 
عدم دسترسی به داروهاء درمان خود را مصرف نکرده 
واکنون جهت پیگیری درمان مراجعه کرده است. چه 
توصیه‌ای جهت ادامه درمان مناسب است؟ 
(بورد داخلی - شهریور OF‏ 

الف) قطع درمان موجود و آغاز درمان ۵ دارویی در فاز 

حمله‌ای 

ب) آغاز دوباره درمان از ابتدا به شکل ۲ ماه در فاز 

حمله‌ای 

ج) قطع درمان و انجام تست مقاومت دارویی 

د) ادامه درمان قبلی در فاز حمله‌ای با ۲ هفته اضافه 


1 


ant | 


(TTY‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


([6) توجه: آمی‌تیوزون که با واکنش‌های پوستی شدید و 
کشنده شامل سندرم استیونس جانسون در مبتلایان به 


۷ همراهی دارد. در درمان سل توصیه نمی‌شود. 


هگنت 


۳- در درمان سل کدام دارو جز خط دوّم درمان است؟ 


(پرانترنی - شهریو ر۱۴۰۲) 


الف) ایزونیازید ب) اتامبوتول 
ج) لووفلوکساسین د) پیرازینامید 


ceed) )0([‏ درمانی 


۳- خانم ۳ ساله‌ای اهل و ساکن بجنورد باتوده 
بدون درد در ناحیه گردنی سمت چب مراجعه کرده 
, است. تب و کاهش وزن خفیف دارد. سایر معاینات 


بالینی و آزمایش‌ها طبیعی است. در نمونه‌برداری از توده 
مذکورگرانولوم کازتینیه گزارش گردیده است. با توجه به 
محتمل‌ترین تشخیص اقدام مناسب کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور AF‏ قطب ٩‏ کشوری [دانشگاه مشهدا» 
الف) شروع ایزونیازید به مدت ٩‏ ماه 
ب) فالوآپ بالینی ۶ ماه بعد 


ج) ایزونیازید + ریفامپین به مدت F‏ ماه 
د) رژیم چهار دارویی استاندارد ضد سل به مدت ۶ ماه 


رژیم درمانی ضدسل: رژیم درمانی آنتخابی برای 
تمام اشکال سل هم در بالغین و هم در اطفال عبارت است 
از: مرحله اوّلیه ۲ ماهه با ایزونیازید. ریفامپین. پیرازینامید و 
اتامبوقول و متعاقب آن مرحله ادامه ۴ ماهه با ایزونیازید و 
ریفامپین. با این رژیم بیش از 4٩۰‏ از بیماران درمان می‌شوند. 
6 توجه: شایع‌ترین تظاهر سل خارج ریوی سل غدد 
لنفاوی رلنفادنیت سلی) است. لنفادنیت سلی به‌ویژه در 
کودکان و مبتلایان به HIV‏ رخ می‌دهد. تظاهر آن تورم 
بدون درد غدد لنفاوی خلف گردنی و سوپراکلاویکولار 
می‌باشد (اسکروفولا). 
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8 کنترل پاسخ به درمان: ارزیابی باکتریولوژیک از 
طریق کشت يا ارزیابی میکروسکوپیک اسمیر روش ارجح 
برای مانیتورینگ پاسخ به درمان هستند. همچنین وزن 
بیمار باید مورد tol‏ قرار گیرد و دوز داروها در صورت 
تغییر قابل توجه وزن, تنظیم شود. 

9 کشت خلط: در مبتلایان به سل ریوی باید هر ماه 
کشت خلط انجام شود وتا زمان منفی شدن آن ادامه 
یابد. بیشتر از 1۸۰ بیماران با درمان مناسب در پایان ماه 
دوم درمان, کشت خلط منفی خواهند داشت و در پایان 
ماه سوّم تقریباً در تمام بیماران. کشت خلط منفی خواهد 
شد. 

۱- بیماران با سل کاویته‌دار که بعد از ۲ ماه, کشت 
Labs‏ آنها منفی نمی‌شود باید سریعا مقاومت دارویی در 
آنها ارزیابی شود. 

۲- زمانی که کشت خلط بیماری به مدت ۳ ماه یا 
بیشتر مثبت باقی Ub tiles‏ به شکست درمان, مقاومت 
دارویی و عدم پایبندی بیمار به مصرف داروها مشکوک 
شویم و تست بررسی مقاومت دارویی انجام دهیم. ادامه 
درمان براساس نتایج تست مقاومت دارویی خواهد بود. 

۳- در پایان درمان نیز باید کشت خلط جهت تائید 
بهبودی انجام شود. 

۵بررسی اسمیر: اگر انجام کشت امکان‌پذیر نباشد. 
کنترل درمان wl‏ با بررسی اسمیر AFB‏ در ماه‌های ۵۰۲ و۶ 
انجام شود. اگر اسمیر پس از ۳ ماه از درمان مثبت بماند (در 
صورت ی که بدانیم بیمار داروها رادرست مصرف می‌کند)؛ به نفع 
شکست درمانی و مقاومت دارویی است؛ بنابراین باید تست 
حساسیت دارویی انجام شود رنکته سئوال) ۸۱۰۰ امتحانی). 


۸- در یک بیمار جوان مبتلا به سل ریوی اسمیر 
مشبت که تحت درمان ۴ دارویی قرار گرفته است. کدام 
روش را برای پیگیری درمان انتخاب می‌کنید؟ 
(پرانترنی اسفند AV‏ قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیر ز» 

الف) آزمایشات کبدی و CBC‏ در فواصل منظم 

ب) CXR‏ در فواصل منظم 

ج) آزمایش اسمیر خلط در پایان ماه ۲, ۵ و ۶ درمان 

د) تست پوستی (PPD)‏ در پایان ماه ۵۰۲ و ۶ درمان 


۱- دوره درمان ۶ ماهه با ۴ دارو باید به طور کامل آنجام 
شود و نباید وقفه‌هایی بیشتر از ۴ هفته وجود داشته 
باشد. 

۲- در مواردی که قطع دارو کمتر از ۴ هفته است. رژیم 
درمانی را ادامه داده و به ازای روزهایی که دارو مصرف 
نشده به مدت درمان بیمار اضاقه می‌شود. 


۶- زن بارداری که در حال حاضر تحت درمان 
داروهای ضد سل است. با شکایت SF‏ و بی حس 
شدن دست‌ها و پاها به‌صورت دستکش و جوراب 
مراجعه کرده است. این عارضه متعاقب مصرف 
کدامیک از داروهای زیر ay‏ وجود آمده است؟ 

sicily)‏ شهریور ٩۴‏ قطب ۱۰ کشور ی[دانشگاه تهران!» 


الف) اتامبوتول ب) ریفامپین 
ج) ایزونیازید د) پیرازینامید 


ایزوتیازید یک داروی مهم جهت درمان سل فعال و 
درمان پروفیلاکتیک است. هپاتوتوکسیسیته و نوروپاتی 
محیطی مهم‌ترین عوارض جانبی ایزونیازید هستند. 
جهت پیشگیری از نوروپاتی محیطی در مصرف کنندگان 
ایزونیازید با دوز بالا و کسانی که در خطر کمبود ویتامین 
6 هستند, باید پیریدوکسین (86) به رژیم بیمار اضافه 
dyes‏ 


eu al )0([‏ به درمان 
۷- خانم ۵۵ ساله باسل ریوی خلط مثبت از نظر 
اسید فاست. تحت درمان چهار دارویی با رژیم 
ایزونیازید. ریفامپین. پیرازینامید و اتامبوتول قرار 
plus’‏ اقدام صحیح است؟ (دستیاری اسفند )٩۷‏ 
(all‏ شروع درمان نگهدارنده با ایزونیازید و ریفامپین 
ب) ارسال نمونه خلط برای تعیین حساسیت آنتی‌بیوتیکی 
ج) اضافه کردن استرپتومایسین به ۴ داروی قبلی 
د) ادامه درمان با آمیکاسین, ایزونیازید و ریفامپین 


مسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


۴-کنترل پاسخ درمانی به کمک رادیوگرافی سریال 


توصیه نمی‌شود. البته باید در پایان درمان از بیمار یک 
5 گرفته شود تا بتوان از آن برای مقایسه در ماه‌ها یا 
سال‌های بعد جهت پیگیری عود بیمار استفاده کرد. 


COSTED 


۱ رژیم celal‏ برای تمام اشکال سل هم در بالفین و 

هم در اطفال عبارت است: 
اسف ۲ ماه درم ان با ایزونیازید. ریفامپین, 
پیرازینامید و اتامبوتول 
ب) ۴ ماه درمان با ایزونیازید و ریفامپین 

۲ ایزونیازید یک داروی مهم جهت درمان سل فعال و 
درمان پروفیلاکتیک سل است. هپاتوتوکسیسیته و 
نوروپاتی محیطی مهم‌ترین عوارض جانبی ایزونیازید 
هستند. جهت پیشگیری از نوروپاتی محیطی در 
مصرف‌کنندگان ایزونيازید, باید پیریدوکسین (BS)‏ 
به رژیم دارویی بیمار اضافه کرد. هپاتیت ناشی از 
ایزونیازید. ایدیوسنکراتیک است. 

۳ جهت بررسی کنترل پاسخ به درمان از کشت 
خلط استفاده می‌شود. زمانی که کشت‌های 
خلط بیماری به مدت ۳ ماه Ly‏ پیشتر مثبت باقی 
بماند, باید شکست درمان و مقاومت دارویی را 
مدنظر داشت. 

۴ اگر کشت امکان‌پذیر tle‏ کنترل درمان باید با 
بررسی اسمیر AFB‏ در ماه‌های ۰۲ ۵ و ۶ انجام شود. 
اگر اسمیر پس از ۲ ماه از درمان مثبت بماند. 
نشان‌دهنده شکست درمانی و مقاومت دارویی 
احتمالی است. بنابراین تست حساسیت دارویی 
ob‏ انجام شود. 

JF ۵‏ پاسخ به درمان به کمک رادیوگرافی سریال 
توصیه نمی‌شود. البته باید در پایان درمان از بیمار 
یک Chest X Ray‏ گرفته شود. 

۶ ایزونیازید و ریفامپین با کتریوسید هستند. 

۷ جهت تسهیل جذب ریفامپین. دارو باید با معده 

خالی و بدون غذا مصرف شود. 


7-7 آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


۹- آقای ۶۵ ساله دیابتی. به‌علت سرفه مزمن و کدورت 
لوب فوقانی ریه‌ها بعد از بررسی‌های لازم با تشخیص سل 
ریوی تحت درمان ۴ دارویی استاندارد قرار گرفته است. 
در GLE‏ ماه دوّم, علائم بالینی بهبودی نسبی داشته و 
اسمیر و کشت خلط از نظر مایکوباکتریوم توبرکلوزیس, 
منثی می‌باشد. اقدام مناسب بعدی در مورد این بیمار 


(پرانترنی - اسفند )٩٩‏ 
الف) CT-Scan‏ اسپیرال ریه و مدیاستن 

ب) PCR‏ خلط از نظر مایکوباکتریوم‌های آنیبیک 

ج) بررسی مقاومت دارویی 

د) ادامه درمان با ایزونیازید و ریفامپین به مدت ۴ ماه 


بیشتر از ZA‏ بیماران با درمان مناسب در پایان ماه دوم 


درمان, کشت خلط منفی خواهند داشت. در Case‏ مورد 


3: درمان. منفی است, پروتکل درمان ادامه یافته که به صورت 


۴ ماه درمان ۲ دارویی با ایزونیازید و ریفامپین است. 


۰- برای مرد۷۵ ساله‌ای با علائم سرفه مزمن, تب و 
بی‌حالی, با تشخیص سل ریوی از ۲ ماه قبل داروهای 
ضدسل آغا زگردیده است. در بیکیری GUL‏ ماه دوم تمام 
اقدامات زیر الزامی است. بجز: 


(بورد داخلی - شهریور ۲۹۶ 
الف) وزن کردن بیمار 

ب) بررسی خلط جهت باسیل 

ج) آزمایشات عملکردی LS‏ 

Chest X Ray د)‎ 


۱- ارزیاببی باکتریولوژی از طریق کشت یا ارزیابی 


میکروسکوپیک اسمیرروش ارجح برای مانیتورینگ پاسخ 
به درمان می‌باشند. 


۲- وزن بیمار باید مورد tel‏ قرار گیرد و دوز داروها در 


صورت تغییر قابل توجه وزن. تنظیم شود. 


۳- شایع‌ترین عارضه درمان دارویی سل. هپاتیت 


است. لذا اندازه‌گیری ماهانه سطح آمینوترانسفرازهای 
کبدی و پیلی‌روبین سرم در این بیماران wb‏ انجام شود. 


plas‏ است؟ 
3 
ry‏ 
2 


۳۵۲ 
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فص ۰ سر eee‏ | 


اه هپیراوریسمی و آرترالژی: هپیراوریسمی و آرترالژی 
ناشی از پیرازینامید را معمولا با تجویز استیل سالیسیلیک 
اسید می‌توان کنترل کرد؛ ولی اگر بیمار دچا رآرتریت نقرسی 
شود. درمان با پیرازینامید UL‏ قطع شود (گزینه الف). 

ترومبوسیتوینی اتوایمیون: در افرادی که دچار 
ترومبوسیتوپنی اتوایمیون ثانویه به ریفامپین می‌شوند. 
ریفامپین wb‏ قطع گردیده و دیگر هم تجویز نشود (قطع 
دائمی) (گزینه ب). 

نوریت Si)‏ ایجاد نوریت تیک در اثر مصرف 
تامبوتول اندیکاسیون قطع دائمی دارو می‌باشد (گزینهچ). 


> Jee) 


۲- آقای ۷۵ ساله‌ای که یک ماه گذشته با تشخیص 
سل ربوی درمان ۴ دارویی را دریافت نموده. برای 
پیگیری درمان مراجعه کرده است. وی اظهار می‌دارد 
تب وی قطع شده و ضمن کاهش سرفه‌های اولیه. 
اشتتها به غذا نیز بهبود یافنه است. در آزمایشات اخیر 
انجام شده موارد زیر مشاهده می‌شود: 
Albumin = 4.8 g/dL, Total bilirubin = 0.9 mg/dL‏ 
Direct bilirubin = 0.2 mg/dL‏ 
Alkaline phosphatase = 42 U/L‏ 
AST = 75 U/L, ALT = 97 U/L‏ 
چه توصیه‌ای برای وی صحیح است؟ 
(ارتقاء داخلی _تیر۱۴۰) 
الف) ادامه درمان چهار دارویی و پیگیری 
ب) قطع چهار داروی خط Jil‏ 
ج) قطع ایزونیازید و ریفامپین 
د) جایگزینی داروها با داروهای خط دوم درمان 


اگر آسپارتات آمینوترانسفراز تا ۳ برابر حد فوقانی 
فزایش یابد ولی بیمار بی‌علامت باشد. درمان ادامهیافته 
و نیازی به قطع داروها نیست. 


۳- آقای ۷۵ سلله‌ای است که مورد سل Se)‏ اسمیر 
«ثبت بوده و تحت درمان با رژیم ایزونيازید. ریفامپین. 
پیرازینامید و اتامبوتول قرار گرفته است. بیمار پس 
از ۳ هفته به‌دنبال درد شکم و حالت تهوع و استفراغ 


yay 


(O))‏ | عوارض داروهای ضدسل 
۱- در صورت ایجاد کدامیک از عوارض ناشی از 
داروهای ضد سل داروی مورد نظر می‌تواند ادامه یابد؟ 
«ارتقاء داخلی دانشگاه اهواز - تی WV‏ 
الف) پیرازینامید و آرتریت نقرسی 
ب) اتامبوتول و نوریت تیک 
ج) ریفامپین و ترومبوسیتوپنی اتوایمیون 
د) ایزونیازید و نوروپاتی 


عوارض داروهای ضدسل 

i‏ هیاتیت: شایع‌ترین واکنش نامطلوب قابل توجه 
داروهای ضدسل, هپاتیت است. بیماران باید در مورد 
علائم و نشانه‌های هپاتیت ناشی از دارو (مانند hol‏ تیره. 
از دست دادن اشتهاء و تهوع) به دقت آموزش ببینند, 
و باید بیاموزند که در صورت وقوع این نشانه‌ها درمان 
را فوراً قطع نموده. dy‏ پزشک خود مراجعه کنند. اگر چه 
کنترل بیوشیمیایی به طور روتین توصیه نمی‌شود. ولی 
ples‏ بیماران بزرگسال باید تحت بررسی پایه عملکرد 
کبدی (مانند سنجش ماهانه آمینوترانسفرازهای کبدی و 
بیلی‌روبین سرم) قرار گيرند. 

* ریسک فاکتورها: شیوع هپاتیت در موارد زیر بیشتر 
است: ۱- افراد سالخورده. ۲- سابقه بیماری کبدی 
(به ویژه هپاتیت -TC‏ وجود بیماری‌های همراه. 
۴- نوشیدن روزانه الکل 

و نحوه برخورد (۱۰۰/ امتحانی) 

۸۲۰-۱ بیماران دچار افزایش خفیفی در آسپارتات 
آمینوترانسفراز gly FL)‏ حد فوقانی طبیعی) می‌شوند که 
همراه با علائم بالینی نبوده و نیازی به قطع دارو نمی‌باشد. 

¥- در بیماران زیر درمان قطع شود و پس از 
طبیعی شدن عملکرد کبد مجددا آغاز شود: 

الف) مبتلایان به هپاتیت علامت‌داربه ویژه زمانی که 

7 ويا ۸1/7 سرم حداقل ۳ برایرافزایش یافته است. 

ب) بیماران بدون علائم آسیب کبدی که سطح bg AST‏ 

ALT‏ سرم حداقل ۵ برابرافزایش یافته است. 

واکنش‌های افزایش حساسیتی: در صورت ایجاد 
واکنش‌های حساسیتی غالبا باید تمام داروها را قطع نمود 
و سپس باید بررسی کرد که کدامیک از داروهای موجب 
این عوارض شده‌اند. 


EO‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


Bl‏ هپیراوریسمی و آرترالژی: هپیراوریسمی و آرتالژی 
ایجاد شده به وسیله پیرازینامید را معمولا با تجویز استیل 
سالیسیلیک اسید می‌توان کنترل نمود؛ با این حال. 
در صورتی که بیمار دچار آرتریت نقرسی شود. درمان با 
پیرازینامید را باید قطع کرد. 


2 پیمار FY‏ ساله با تشخیص سل ریوی تحت درمان 
۴ دارویی قرار می‌گیرد. یک ماه بعد دچار افزایش اسید 
آوریک خون و درد مفاصل بدون علائم آرتریت می‌شود. 
اقدام مناسب plas‏ است؟ (ارتقاء داخلی- تی 6۱۳۰۱ 

الف) تجویز آلوپورینول 

ب) تجویز آسپیرین 

ج) قطع موقت ریفامپین 

د) قطع دائم پیرازینامید 


۷- از مرد ۴۰ ساله‌ای که با تشخیص سل ریوی prowl‏ 

مثبست, تحت درمان ترکیبی آنتی TB‏ است. CBC‏ به 

عمل آمده که نتیجه آن عبارت است از: 

WBC = 3000/ml , Hb 1187/01 و‎ Pit = 90000/pL 

کدامیک از این داروها را عامل این تغییرات می‌دانید؟ 
(ارتقاء داخلی تیر ۹۸- دانشگا هگیلان و مازندران) 


الف) پیرازینامید شا ی 
ج) اتامبوتول د) ایزونازید 


8 ترومبوسیتوپنی اتوایمیون: درافرادی که دچار 
ترومبوسیتوپنی اتوایمیون‌ثانویه بهریفامپین می‌شوند. ریفامپین 
باید قطع گردیده و دیگرهم تجویز نشود (قطع دائمی). 


27وی 
۸- بیساری با سل ریوی اسمیر مثبت که تحت 
درمان مرحله Jil‏ حمله‌ای می‌باشد با بشورات 
پوستی خارش‌دار به همراه پتشی و پورپورا مراجعه 
کرده است. در بررسی آزمایشگاهی در CBC‏ تعداد 
Pit= 40000 . WBC= 6000 . Hb= 1208/01‏ گزارش 
گردیده است. داروهای ضد سل قطع و بعد از یک هفته 


مراجعه کرده که در آزمایشات وی آنزیم‌های Gus‏ 
بیش از ۳ برابر طییعی می‌باشد. اقدام مناسب جهت 
بیمار کدام است؟ (پرانترنی میان‌دوره - دی )٩۷‏ 

(al‏ ادامه درمان استاندارد و پایش بیمار 

ب قطع موقت داروها تا طبیعی شدن آنزیم‌های کبدی 

ج) ادامه پیرازینامید و اتامبوتول و قطع ایزونیازید و ریفامپین 

د) قطع پیرازینامید و ادامه ساير داروها همراه با 

لووفلوکساسین 

در مبتلایان به هپاتیت علامتداربه‌ویژه زمانی که AST‏ 
ویا ۸17 سرم حداقل ۲ برابر افزایش adh‏ باشند. باید 
داروهای بیمار قطع شده و پس از طبیعی شدن عملکرد 
کبد مجددا آغاز گردند. 


COOOL) 


۳- بیماری تحت درمان ۴ دارویی ضدسل قرار 
می‌گیرد و در روز ۱۰ درمان دچارافزایش شدید AST‏ و 
ALT‏ به بالای ۸۰۰ می‌شود؛ در این مرحله چه اقدامی 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تبری ز- تبر (9A‏ 
الف) قطع تمام داروها تا طبیعی شدن آزمایش‌های کبدی 
ب) قطع ریفامپین و ادامه pole‏ داروها 

ج) قطع ریفامپین و ایزونیازید و ادامه سایر داروها 

د) قطع پیرازینامید و ادامه سایر داروها 


Case yo‏ مورد نظر سئوال چون AST‏ و ALT‏ بیشتراز 
۵ برابر افزایش یافته‌اند. باید درمان قطع شده و به محض 
اینکه عملکرد کیدی به حالت طبیعی بارگشت. مجدداً 
درمان را آغاز کرد. 


رب ریرد) 


۵- بیمار مبتلابه سل ریوی تحت درمان رژیم ۴ دارویی 
ضد سل قرار گرفته است. ۳ هفته بعد از شروع درمان 
دچار درد. تورم 9 قرمز ناگهانی انگشت شست پای چپ 
گردیده است. در آزمایشات بیمار اسید اوریک بیمار 
بالاتر از حد طبیعی می‌باشد. محتمل‌ترین دارویی که 
موجب بروز عارضه فوق شده Cowl‏ کدام است؟ 
(پانترنی شهریو ر ٩۳‏ قطب ۲ کشوری [دانشگاه تبریز]» 


الف) ایزونیازید ب) پیرازینامید 
ج) اتامبوتول د) ریفامپین 


: انجام می‌دهید؟ 
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الف) نوریت اپتیک با اتامبوتول 
ب) ترومبوسیتوپنی با ریفامپین 
ج) آرتریت نقرسی با پیرازیتامید 
د) هپاتیت با ایزونیازید 


(- ایجاد نوریت تیک با اتامبوتول از اندیکاسیون‌های 
قطع دائمی اتامبوتول است (گزینه AN‏ 

۲- در افرادی که دچار ترومبوسیتوپتی اتوایمیون انویه 
به ریفامپین می‌شوند. ریفامپین باید قطع گردد و دیگر هم 
تجویز نشود (گزینه ب). 

۳- اگر بیمار دچار آرتریت نقرسی ناشی از پیرازینامید 
شود. درمان با پیرازینامید را باید قطع کرد (EAS)‏ 

۴- در مبتلایان به هپاتیت علامتداربه ویژه زمانی که 
ALTLg AST‏ سرم حداقل ۲ برابر افزایش ash‏ باشد و 
بیماران بی‌علامتی که سطح AST‏ و یا ALT‏ سرم حداقل 
۵ برابر افزایش یافته است. درمان باید قطع شده و پس از 
طبیعی شدن عملکرد کبد, مجددا مصرف شوند (گزینه 9( 


OOOe) 


HIV همره با‎ S153] )0([ 


۲- آقای ۳۵ ساله که به‌علت سرفه و کدورت لوب‌های 
فوقانی ریه تحت بررسی قرا رگرفته و سل ریوی برای وی 
مشخص شده. در آزمایشات: HIV‏ مثبت با 200 CD4=‏ 
است؛ اقدام درمانی مناسب برای وی کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تبریز -تی OW‏ 
الف) شروع درمان چهار دارویی استاندارد سل و سپس 
یک ماه بعد. شروع درمان آنتی رتروویرال 
ب) شروع درمان چهار دارویی استاندارد سل همزمان با 
درمان آنتی رتروویرال 
ج) شروع درمان آنتی رتروویرال و سپس ۴ هفته بعد شروع 
درمان چهار دارویی استاندارد سل 
د) شروع درمان چهار دارویی استاندارد سل برای وی 
کافی می‌باشد. 


گردیده‌اند. ابتدا wb‏ داروهای ضدسل آغاز شده و سپس 
درمان ART‏ شروع شود. تمام مبتلایان به عفونت HIV‏ 
بدون توجه به slag‏ سلول‌های .CD4‏ کاندید دریافت 


علائم بیمار بهبود thi go‏ در شروع مجدد درمان ضد 
سل کدامیک از داروهای زیر را نباید استفاده نمود؟ 
(پانترنی شهربو ر VE‏ قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه!؟ 


(al‏ اتامبوتول ب) ریفامپین 
ج) ایزونیازید د) پیرازینامید 


اگر در usb‏ درمان ۴ دارویی استاندارد ضدسل. 
ترومبوسیتوپنی رخ دهد باید ریفامپین قطع شده و دیگر 
هم تجویز نشود (قطع دائمی). 


-F4‏ خانم ۶۸ ساله به‌علت سل ریوی اسمیر مثبت 
تحت درمان ۴ دارویی ضد سل قرار می‌کیرد. در ماه 
دوم درمان دچار نوریت تیک می‌شود. اقدام متاسب 
plas‏ است؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۳‏ قطب ۱ کشور ی[دانشگاه تهران!) 

الف) حذف کامل پیرازینامید از رژیم درمانی 

ب) حذف موقت اتامبوتول تا رفع pide‏ نوریت 

ج) حذف کامل اتامبوتول از رژیم درمانی 

د) حذف موقت پیرازینامید تا رفع علائم نوریت 


[ق نوریت Sy)‏ ایجاد نوریت اپتیک با اتامبوتول از 
اندیکاسیون‌های قطع دائمی دارو می‌باشد. 


۰- مرد ۶۰ ساله‌ای جهت پیگیری درسان سل به 
درمانگاه مراجعه می‌کند. بیمار از کاهش دید در نگاه 
به دورو اختلال دید رنگی شاکی است.کدام داروی 
مصرفی بیمار عامل این اختلال است؟ 

(پپانترنی - اسنفند ۲۱۴۰۰ 


الف) اتامبوتول ب) ایزونیازید 
ج) پیرازینامید د) ریفامپین 


۵۱- در Mine slow‏ به سل ریوی تحت درمان ۴ دارویی 
ضد سل, در صورت ایجاد کدامیک از عوارض زير نیازی 
به قطع دائمی دارو نمی‌باشد؟ 

(پرهانترن یاسفند ۵-قطب ‏ کشوری [دانشگاه زنجان)» 


مویسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


(ul‏ ایزونازی + ریفامپین 
ب) تمام داروهای خط اوّل درمان 

ج) تمام داروهای خط اوّل + کینولون‌ها + آمیکاسین 
د) داروهای خط Jil‏ و دوّم درمان 


آقا سل polio‏ به دارو 
سل مقاوم به داروهای متعدد (MDR-TB)‏ سل 
حداقل به دو داروی ریفامپین و ایزونیازید مقاوم است. 
@ مقاومت دارویی وسیع :(XDR-TB)‏ سوش‌هایی 
مقاوم به چند دارو (MDR)‏ هستند که به فلوروکینولون‌ها 
و حداقل یکی از داروهای تزریقی آمیکاسین,. کانامایسین, 
کاپرئومایسین مقاوم هستند. 
() توجه: تعریف جدید سازمان بهداشت جهانی از 
XDR-TB‏ عبارت است از: سوش‌های سل MDR/RR‏ 
که به فلوروکینولون‌ها و حداقل یکی از داروهای گروه ۸ 
شامل لووفلوکساسین یا موکسیفلوکساسین,. بدا کوئیلین 
و لینزولید مقاوم هستند. 
63 توجه: منظور از سل MDRIRR‏ یعنی سل مقاوم ay‏ 
ریفامپین. ریفامپیسین و ایزونیازید 
63 توجه: منظور از سل Pre-XDR-TB‏ سل مقاوم 
به ریفامپین, ریفامپیسین و ایزونیازید بوده که به 
فلوروکینولون‌ها نیز مقاوم است. 


۴- مقاومت ay‏ کدامیک از داروهای ذکر شده در 
گزینه‌های زیر با تعریف سل مقاوم به داروهای متعده 
(IMDR-TB)‏ مطابقت دارد؟ 
الف) ایزونیازید - اتامبوتول 
ب) ریفامپین - ایزونیازید 
ج) تمام داروهای خط اّل + فلوروکینولون + کاپرئومایسین 
د) تمام داروهای خط اوّل 


(پراندرنی - شهریو FN‏ 


۵- آقای ۳۵ ساله به‌علت سل ریوی پا اسمیر مشت 
تحت درمان استاندارد ۴ دارویی قرار گرفته است و در 
هفته سوم درمان دچار ترو مبوسبتوینی گردیده است؛ 
کدامیک از اقدامات زیر را توصیه می‌کنید؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگاه تبریز -تیر )٩۷‏ 


22ae‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


ART‏ هستند و باید هرچه سریع‌تر و ترجیحاً در ۸ هفته 
ال شروع درمان ضد سل آغاز گردد. 

)4295 دربیمارانی که تعداد01(4)کمتراز۵۰ است درمان 
ART‏ باید در طی ۲ هفته Jal‏ درمان ضدسل شروع شود. 
6۸ توجه: رژیم درمانی استاندارد ۶ ماهه ضدسل در 
بیماران cute HIV‏ مشابه افراد HIV‏ منفی است. 
توجه: در مبتلایان به ایدز باید به gle‏ ریفامپین از 
ریفایوتین استفاده کرد. 
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۱ در صورت ایجاد عوارض زیر در مورد هر یک از 
داروهای زیر باید دارو به صورت دائمی قطع شود: 
الف) پیرازینامید: آرتریت نقرسی 
ب اتامبوتول: نوریت تیک 
ج) ریفامپین: ترومبوسیتوپنی 
۳ نحوه برخورد با عوارض کبدی ناشی از داروهای 
ضدسل به قرار زیر است: 
الف) اگر AST‏ و۸۵11 تا۳ برابر حد فوقانی طبیعی 
افزای ش el‏ ولی بیمار بی‌علامت باشد. نیاز به 
قطع داروها نبوده و درمان ادامه می‌يابد. 
ب) اگر AST‏ و ALT‏ حداقل ۳ برابر افزایش یافته 
و بیمار دچار هپاتیت علامتدار گردیده باشد باید 
داروهای بیمار قطع شده و پس از طبیعی شدن 
عملکرد LS‏ مجددا آغاز شود. 
ج) اگر بیمار بی‌علامت بوده ولی سطح AST‏ و 
ALT‏ سرم حداقل ۵ برابراقزایش یافته باشد. باید 
داروها قطع شده و بعد از طبیعی شدن عملکرد 


رمق مجدداً آغاز شود. 


در مبتلایان به ایدز باید به جای ریفامپین از 

ریفابوتین استفاده نمود. 

۴ عوارض لینزولید شامل نوروپاتی محیطی, نوروپاتی 
Sal‏ و سرکوب مغز استخوان است. 


(O))‏ سل مقاوم به دارو 
۳- مقاومت به کدامیک از داروهای ذکر شده در 
گزینه‌های زیر با تعریف سل مقاوم dy‏ درمان وسیع 


6٩۳ مطایقت دارد؟ (دستیاری - اردیبهشت‎ (XDR) 
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رژیم‌های توصیه شده برای درمان بیماری سل )+21 امتحانی) (مربوط به سئوال ۵۵ 


مرحله اولیه (Initial phase)‏ مر- حله ادامه (Continuation)‏ 
رت درمان fen‏ = دارو طول درمان (ole)‏ دارو 

اسمیر یا کشت تازه مثبت گردیده ۲ ویر ۶ ۴ UR‏ 
مورد جدید که کشت منفی دازد ۲  HRZE‏ ۴ چپ 
حاملگی ۲ HR ۷ ° HRE‏ 
عود مجدد و موفق نبودن درمان درمان مناسب براساس تست حساسیت آنتی‌بیوتیکی 
شکست درمان درمان مناسب پر اساس تست حساسیت آنتی‌بیوتیکی 
عدم تحمل یا مقاومت Hay‏ (ایزونیازید» کل دوره درمان: ۶ ماه RZEQ‏ 
pte‏ تحمل یا مقاومت Ra‏ (ریفامپین) همانند موارد MDR‏ (نکته اصلی سئوال» 


HR ۷ HRE 


عدم تحمل به 2 ۲ 
ا اآآاچح سس 


H‏ ایزونیازید:1: ریفامپین» 2 = پیرازینامید, E‏ = اتامبوتول 5: استرپتومایسین» 0 یک آنتی‌بیوتیک کینولونی 


۱- تمام داروها باید به صورت روزانه مصرف شوند. 
م داروما باید به صورت روزانه مصرف ip‏ 


۴۲-یک رژیم جایگزین شامل, ۸ هفته درمان با ریفاپنتین» ایزونبازید» پیرازینامید و موکسی‌فلوکساسین یکبار در روز و سپس 
4 هفته درمان با ریفاپنتین: ایزونیازید و موکسی‌فلوکساسین یکبار در روز (جمعاً ؟ Cale‏ 
۳- در بیماران HIV‏ منفی باسل ریوی غیرحفره‌دار بااسمیر خلط منفی می‌توان پىس از مرحله Sil‏ درمان از 


www.kaci.ir 


بیمار, رشد باسیل سل مقاوم به ریفامپین گزارش 

گردیده است. کدامیک از رژیم‌های درمانی زیر She‏ 

وی مناسب‌تر است؟ (بورد داخلی- شهریور ۹۵) 
الف) اضافه نمودن استرپتومایسین به رژیم چهاردارویی 
قبلی به مدت ۳ ماه و ادامه درمان ۵ ماهه با سه دارو 
ب) درمان ٩‏ ماهه با ایزونیازید. اتامبوتول و پیرازینامید 
ج) درمان حداقل WES‏ ماهه بابداکوئیلین, فلوروکینولون؛ 
اتیونامید.کلوفازیمین, پیرازینامید. ایزونیازید واتامبوتول 
د) درمان ٩‏ ماهه با ایزونیازید. ریفابوتین. اتامبوتول. 
پیرازینامید و استرپتومایسین 


i‏ درمان سل مقاوم به داروهای‌متعدد(100۴-۲8) 
ه رژیم طولاتی‌مدت :MDR-TB‏ طول دوره درمان 
حداقل ۱۸ تا۲۰ ماه (یا ۱۵ تا ۱۷ ماه پس از کشت منفی) 


ات 


۱- اندیکاسیون‌های رژیم طولانی‌مدت MDR-TB‏ 


عبارتند از: 


Yay 


ریفاپنتین/ایزونیازید هفتگی در مرحله ادامه استفاده کرد. 


۴- در بیماران ۷ منفی که اسمیر خلط و کشت آنها منفی است می‌توان طول مدت مرحله ادامه درمان را به ۲ ماه کاهش داد. 
۵- درمان ۶ ماهه با پیرازینامید در حاملگی بی خطر بوده وتوسط WHO‏ توصیه شده است. $1 در فاز ازلیه درمان پیرازینامید جزء رژیم 


درمانی نبوده باشدء طول دوره درمان حداقل ٩‏ ماه خواهد بود. 
ده el‏ سس 


الف) قطع ایزونیازید و ادامه درمان ۳دارویی به‌مدت ٩‏ ماه 
ب) قطع ریفامپین و ادامه درمان مانند سل مقاوم به 
درمان (MDR)‏ 

ج) قطع ریفامپین و ادامه درمان ۳ دارویی به مدت ٩‏ ماه 
د) قطع هر ۴ دارو و شروع ۴ داروی b>‏ دوم 


۱- بیمار دچار ترومبوسیتوپنی شده. IN‏ باید ریفامپین 
قطع شود و دیگر هم تجویز نشود. 

۲- با توجه به جدول ارائه شده در SIL‏ صفحه. در 
صورت عدم تحمل يا مقاومت به ریقامپین؛ بیمار باید 
مانند موارد MDR‏ درمان شود. 


Ss - (لف)‎ 


۶- زن ۵۰ ساله‌ای مبتلا به اید زکه از ۴ ماه قبل با 
تشخیص سل ریوی تحت hays‏ خط اوّل سل قرار 
گرفته بود. با علائم عود دوباره شامل تب و سرفه‌های 
خلطدار مراجعه کرده است. در کشت نمونه خلط 


موسسه فرهفکی انتشاراتی دکتراحمدی 


معیارهای تجویز aaj)‏ خوراکی کوتاه‌مدت ٩(‏ تا ۱۱ (ole‏ 
در سل MDR/RR‏ 
سس سس 
pee‏ مقاومت به داروهای رژیم کوتاه‌مدت سل MDR‏ (به جز 
مقاومت به ایزونبازید) 
pice‏ سابقه مصرف یک یا بیشتر داروهای خط دوم موجود در 
رژیم کوتاه‌مدت (شامل بداکوئیلین) برای بیشتر از یک ماه 
0 به فلوروکینولون‌ها حساس باشند. 
و نقدان عدم تحمل به داروهای pee‏ کوتاه‌مدت یا فقدان خطر 
توکسیسیتی (مانند واکنش‌های دارویی) 
pice‏ حاملگی 
PIE ©‏ بیماری ریوی گسترده 
ه عدم سل منتشر مننژیال با CNS‏ 
@ دسترسی به تمام داروهای رژیم کوتاه‌مدت 


۲- رژیم درمانی شامل بداکوئیلین به مدت ۶ ماه همراه با 

لووفلوکساسین ی موکسی فلوکساسین, تبونامید.تامبوتول, 
پیرازینامید. ایزونیازید mg/kg) High-dose‏ ۱۰-۱۵ در روز) 
وکلوفازیمین به مدت ۴ تا ۶ ماه و سپس لووفلوکساسین ریا 
موکسی فلوکساسین)» کلوفازیمین. پیرازینامید و اتامبوتول به 
مدت ۵ ماه است. 
8 کنکته‌ای بسیار مهم: بیمارانی که تحت درمان با 
داروهای طولانی‌کننده QT‏ (مانند بداکوئیلسن. دلامانید. 
کلوفازیمین و فلوروکینولون‌ها) هستند, باید ay‏ دقت با 206 
مانیتور شوند. BCG‏ باید در شروع درمان انجام شود و 
ub‏ درمان تکرار شود. بیماران QTe> ۵-۰ MSL‏ سابقه 
آریتمی‌های بطنی نباید تحت Glas‏ با این داروها قرارگیرند. 
(6) توجه: در بیماران تحت درمان با آمیکاسین باید 
جهت تشخیص زودهنگام از دست دادن شنوایی, 
آدیومتری سریال انجام شود. 


۷- پیماری مبتلابه سل ریسوی, ۲ هفته پس از دریافت 
درمان ۴ دارویی ایزونیازید. ریفامپین, پیرازینامید و 
اتامبوتول (HRZE)‏ دچار Cail‏ پلاکت تا 50000۱ 
می‌شود. توصیه مناسب برای ادامه رژیم درمانی چیست؟ 
(پرانترن ی اسفند -٩۳‏ قطب ۰ کشور ی[دانشگاه تهران]) 

الف) ریفامپین. پیرازنامید.اتامبوتول ۱۲ ماه 

ب) ایزونيازید. پیرازینامید. اتامبوتول ۱۲ تا ۱۸ ماه 

ج) بداکوئیلین. موکسی‌فلوکساسین, کلوفازیمین اتیونامید. 

بیرازیامید.یزونیزد با دوز بل ونمبوتول 

د) نیاز به تعویض داروها نیست. 


گروه‌های دارویی توصیه شسده در رژیم طولانی‌مدت 
درمان سل MDR‏ در کودکان و بالغین 


انواع‌ها 


لووفلوکساسین یا موکسی فلوکساسین 
بداکوئیلین 
لینزولید 


کلوفازیمین 
سیکلوسرین يا تریزیدون 


اتامیوتول 

دلامانید 

پیرازینامید 

آیمی‌پنم- سیلاستاتین با مروپنم 
آمیکاسین یا استرپتومایسین 
اتیونامید by‏ پروتیونامید 


=p‏ آمینوسالیسیلیک اسید 


گروه By A‏ استفاده 
os‏ این داروها به کار 
برده می‌شوند. 


(Al‏ مبتلایان به سل aS MDR/RR‏ مقاومت به سایر 
داروها مانند مقاومت به فلوروکینولون‌ها وجود داشته 


یا محتمل است. 


ب) مبتلایان به بیماری شدید ریوی و TIE‏ ریوی 


گروه دارویی 
۸ داروهایی که باید 
در تمام رژیم‌هسا یه 
کار روند Ss)‏ اینکه 
کنتراندیکه باشند). 
:B‏ داروهایی که باید 
به تمام رژیم‌ها اضافه 
شوند Ss)‏ اینکه 
کنتراندیکه باشند). 
2C‏ هنگامی که 
نمی‌توان از داروهای 
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ج) بیمارانی که قبلاً با داروهای خط دوّم درمان 


شده‌اند. 


- رژیم درمانی شامل تمام داروهای گروه A‏ 9 حداقل 
یک دارو از گروه 7 بوده که در جدول SIL‏ صفحه آورده 


شده است. در مواردی که نتوان از داروهای گروه ۸ Bg‏ 
استفاده کرد. داروهای گروه 9 به کار Ody‏ مپی‌شوند. 


& یادآوری: رژیم درمانی شامل بداکوئیلین و 
لینزولید همراه با یک فلوروکینولون (لووفلوکساسین 
یا موکسی‌فلوکساسین) بوده و از گروه 3 کلوفازیمین یا 
سیکلوسرین به آن اضافه می‌شود. 
ay}, ©‏ کوتاه‌مدت ۸1018-113: طول دوره درمان ٩‏ تا 
1- اندیکاسیون‌های رزیم کوتاه‌مدت MDR-TB‏ 
عبارتند ازه 
(will‏ مبتلایان به سل MDR/RR‏ بدون بیماری ریوی 
گسترده یا بیماری WAS‏ خارج ریوی 
ب)بیماران بدون سابقه درمان قبلی باداروهای خط دوم 
ج) بیمارانی که به فلوروکینولون‌ها مقاوم نیستند. 


@ رژیم‌های دارویی 

- ترکیب حداقل ۵ داروی موثر از جدول ارائه شده در 
پاسخ به سئوال ۵۶ 

۲- بداوثیلین. پرتومانید ولینزولید خوراکی (BPAL)‏ 
به مدت ۶ ماه 

۳- رژیم :38۵1 که در آن دوز روزانه لینزولید کاهش 
یافته (از mg ay ۱۲۰۰ mg‏ ۶۰۰) و Ly‏ دوره درمان کوتاه‌تر 
است (از ۶ ماه به ۲ «(ole‏ مطمئن‌تر است. 

۴ بداکوئیلین. پرتومانید. موکسی‌فلوکساسین و 
پیرازینامید (BPaMZ)‏ 

ه بهبود پیش‌آگهی: در این بیماران اقدامات زیر 
موجب قطع انتقال بیماری و بهبود پیشآگهی می‌شود: 

۱- تست حساسیت دارویی زودهنگام 

۲- تجویز حداقل ۵ داروی موثر 

۳- تجویز دارو تحت نظارت شدید مراقبین بهداشتی 

۴- مانیتورینگ ماهانه باکتریولوژیک 

۵- درمان شدید حمایتی 

9 درمان جراحی: در بیساران با سل لوکالیزه و ذخیره 
ریوی کافی.لوبکنومی یا رزکسیون گوه‌ای ممکن است در 

و درمان تسکینی: در مبتلایان به سل SMDR‏ سایر 3 
روش‌های درمانی ناموفق است. درمان‌های تسکینی و 
مراقبت‌های پایان زندگی در اولویت اصلی درمان هستند. 


۷.6۵1۳ 


Jul )0([‏ در کودکان 


۰- کوذک ۱۰ ساله‌ای از چند ماه قبل دچار درد ناحیه 
پشت شده است. در معاینه. تندرنس برروی مهره‌های 
توراسیک دارد. معاینه عصبی طبیعی است. آزمون جلدی 
توبرکولین,۱۰ میلی‌متر بوده و MIRE‏ ستون فقرات» تخریب 
مهره‌های TS‏ و76 و ابتلای دیسک بین آنها و توده‌ای را 
در مجاورت این ناحیه نشان می‌دهد. در نمونه تهیه شده 
از آسپیراسیون توده. باسیل اسید فاست دیده شد. چه 


اقدامی را توصیه می‌کنید؟ (پرانتونی did‏ ۲۸۰ 


۳۵۹ 


به پاسخ سئوال ۵۶ مراجعه شود. 


بت تون 


۸- خانم ۳۵ ساله با تب. سرفه و خلط خونی آزیک 
ماه پیش با تشخیص سل ریوی داروهای ایزونيازید. 
ریفامپین,. اتامبوتول و پیرازینامید دریافت می‌کند. در 
آزمایش کشت خ ط. مایکوباکتریوم توبرکولوز مقاوم به 
ایزونیازید گزارش شده است. کدامیک از رژیم‌های درمانی 
(بورد داخلی - شهریو ر۱۳۰۲) 
الف) ریفامیین. اتامبوتول. پیرازینامید به مدت ٩‏ ماه 

ب) ریفامپین. اتامبوتول. پیرازینامید و لووفلوکساسین 
به‌مدت ۶ ماه 

ج) اتامبوتول, پیرازینامید و بداکوئیلین به‌مدت ٩‏ ماه 

د) لووفلوکساسین, بداکوئیلین. لینزولید و کلوفازمیین 


به‌مدت ۶ ماه 


ه] درمان سل مقاوم به ایزونیازید 

۱- در درمان سل مقاوم به ایزونیازید ترکیب ریفامپین. 
اتامبوتول, پیرازینامید و لووفلوکساسین به مدت ۶ ماه 
توصیه شده است. 

۲- قبل از شروع درمان باید مقاومت به ریفامپین به 
کمک یک تست تشخیصی قابل اعتماد بررسی و رد شود. 

۳- اگر به‌دلیل مقاومت یا عدم ford‏ مصرف 
فلوروکینولون کنتراندیکه ASL‏ می‌توان از رژیم ریفامپین 
اتامیوتول و پیرازینامید به مدت ۶ ماه استفاده کرد. 


---------------------- (- ۱60/6 
۵۹- در بیماری که سل ریوی MDR‏ با مقاومت as‏ 
فلوروکینولون دارد, کدامیک از رژیم‌های درمانی زیر 


توصیه می‌شود؟ . ify)‏ یاسفند AF‏ دانشگا هآزاد اسلامی» 
الف) افزایش دوز فلوروکیتولون 
ب) بداکوئیلین؛ پرتومانید و لینزولید 
ج) هر دو 
د) هیچکدام 


(ه) درمان سل مقاوم به داروهای متعدد(200۴-۲8) 
همراه‌بامقاومت اضافه «Additional resistance‏ 
برای درمان سل ۴ همراه با مقاومت اضافه به 
فلوروکینولون‌ها و سایر داروهای خط دوّم. گزینه‌های 
درمانی کمتری وجود داشته و پیشآگهی ضعیف ‌تر است. 


مویسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


دوزهای ub‏ ایزونيازید. ریفامپین, و پیرازینامید استفاده 
نمود. ولی دوز ایزونيازید و پیرازینامید را در تمام بیماران 
مبتلا به نارسایی شدید کلیه به استثنای افرادی که تحت 
همودیالیز هستند. باید کاهش داد. 


> الف) (68( ج )( دا 


۳- خانم ۲۷ ساله‌ای مورد که تحت همودیالیز 
۳ بار در هفته قرار می‌گیرد با از سرفه‌های پروداکتیو و 
کاهش وزن و بی‌اشتهایی بستری شده است. در گرافی 
ریه. انفیلتراسیون ریوی در قله ریه راست و اسمیر خلط 
از نظر 
فوق plas‏ دارو بهتر است در رژیم درمانی قرار نگیرد؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۶ قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد!/ 
الف) ریفامپین 
ج) اتامبوتول 


دریک نوبت مثبت می‌باشد. با توجه به موارد 


ب) پیرازینامید 
د) ایزونیازید 


به پاسخ سئوال ۶۲ مراجعه شود. 
eu‏ 


نارسایی کبد 


۳ خانم جوانی که به‌علت Cocke‏ اتوایمیون, 
است. در آزمایشات قبل از digas‏ 
تست پوستی توبرکولین داشته و رادیوگرافی 
قفسه‌سینه, انفیلتراسیون لوب راست فوقانی به همراه 
دارد؛ چه پیشنهاد درمانی برای 
(بورد داخلی = شهریو ر AV‏ 
الف) اتامبوتول + استرپتومایسین + أوفلوکساسین 
ب) پیرازینامید + اتامبوتول + موکسی‌فلوکساسین 
ج) درمان کلاسیک ۴ دارویی 
د) پروفیلا کسی با ریفامیین و درمان کلاسیک بعد از پیوند کید 


وی wlio‏ است؟ 


)- مبتلایان به بیماری شدید کبدی را می‌توان با 
اتامبوتول. استرپتومایسین و احتمالاً فلوروکینولون‌ها 
درمان کرد. 

۳- در صورت نیاز می‌توان از ایزونیازید و ریفامپین 
تحت نظارت دقیق استفاده کرد. 


(TT‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


الف) درمان استاندارد ضدسل به مدت ۶ ماه 


ب) جراحی + استروئید 
le‏ استروئید + درمان استاندارد ضدسل به مدت ۶ ماه 
د) درمان استاندارد ضد سل به مدت یک سال 


طول مدت درمان سل استخوان و مفاصل. مننژیت 
سلی و سل ارزنی در کودکان. ۱۲ ماه (۲ ماه درمان القایی و 
سپس ۲ ماه درمان تثبیت‌کننده) است. 


اف رب( 60 


۶۱- درمان Sylow‏ سل در یک 5005 مبتلاء در کدامیک 
از موارد زیر زمان لازم دارد؟ 
(پنتنی - شهریور۹۰) 
الف) سل ارزنی 
(o‏ پریکاردیت سلی 
ج) سل غده لنفاوی 


دا سل ریوی prowl‏ منفی در بیمار HIV‏ مثبت 


به پاسخ سئوال ۶۰ مراجعه شود. 


a 
a y@, ( 8 
= 
= 
= 
نارسایی کلیه‎ 
درمان سل ریوی در بیمار با که‎ -FY 
تحت درمان با کدامیک از موارد زیراست؟‎ 


(ارتقاء داخلی دانشگا هکرمان تیر AV‏ 
(GU!‏ اتامبوتول را حذف و درمان با داروهای دیگر با دوز 
معمول شروع شود. 
ب)] با مانیتورینگ سطح خونی اتامبوتول و کاهش دوز 
ایزونیازید و پیرازینامید درمان می‌کنيم. 

ج) اتامبوتول را حذف و دوز ایزونیازید. ریفامپین و 
پیرازینامید را کاهش می‌دهیم. 

lo‏ با مانیتورینگ سطح خونی اتامبوتول و کاهش دوز 
ایزونیازید درمان می‌کنيم. 


۱- بیماران مبتلا به نارسایی مزمن کلیه (CRF)‏ نباید 
آمینوگلیکوزید دریافت کنند. 
۳- مبتلایان به نارسایی مزمن کلیه می‌توانند اتامبوتول 


دریافت کنند به شرط آنکه سطح سرمی دارو کنترل شود. 
۳۶۰ 


۲-۱ ماه اوّل: ایزونیازید. ریفامپین و اتأمبوتول 

۲- ۷ ماه دوّم: ایزونیازید و ریفامپین 

داروهای ممنوع در حاملکی 

۱- مصرف استرپتومایسین به علت سیب به عصب 
هشتم مغزی جنین در دوران حاملگی ممنوع است. 

۲- مصرف تیوآمیدها: بداکوئیلین و دلامانید در دوران 


حاملگی کنتراندیکه است. 
(iD‏ توجه: درمان سل, کنتراندیکاسیونی برای شیردهی 
مادر نیست. 


تاه 


(TPT) درمان پیشگیرانه سل‎  )0([ 


۸- کدامیک از موارد زیر کاندید دریافت ایزونیازید 
پروفیلاکتیک Loy)‏ پیشگیرانه سل) نمی‌باشد؟ 

Fes اسفند‎ - itil) 

الف) خانم ۲۵ ساله پرستار با تست پوستی توبرکولین 


۷ میلی‌متر 


ب) آقای HIV‏ مثبت با تست پوستی توبرکولین ۷ میلی‌متر 4 


ج) خانم ۶۵ ساله با سابقه تماس با سل ریوی اسمیر 
مثبت و تست پوستی توبرکولین ۵ میلی‌متر 
د) بیمار پیوند کبد با تست پوستی توبرکولین ۳ میلی‌متر 


glo oi‏ پیشگیرانه از سل 

۵ تست پوستی توبرکولین: تست پوستی توبرکولین 
PPD LL‏ با بیشترین گستردگی. در غربالگری عفونت با 
مایکوباکتریوم توبرکلوزیس به کار برده می‌شود. این تست 
پاسخ سلول‌های 7 را مورد سنجش قرار می‌دهد. PPD‏ 
در تشخیص سل فعال از ارزش کمی برخوردار است. زیر 
حساسیت و ویژگی آن پائین می‌باشد و قادر به افتراق بین 
عفونت سل و بیماری فعال نمی‌باشد. 

ه توصبه WHO‏ سازمان بهداشت جهانی تست 


گروه‌های زیر توصیه می‌کند Ais)‏ امتحانی): 
۱- بالفین, نوجوانان و کودکان بزرکتراز ۱۲ ماه مبتلابه HIV‏ 
۲- شیرخواران کمتر از ۱۲ ماه مبتلابه ۲۱۲۷ که با فرد 


مبتلا به سل تماس دارند. 
۳ تماس خانگی با بیمار مبتلا به سل ریوی عفونی 
(شامل کودکان زیر ۵ سال) 


۳- از تجویز پیرازینامید در مبتلایان به نارسایی کبد 
باید اجتناب نمود )+21 امتحانی). 


۶۵-کدامیک از داروهای ضد سل به ندرت عوارض 
کبدی دارد و در مدیریت هباتیت ناشی از داروهای 
ضدسل در بیماری شدید و پیشرفته می‌توان از آن 


استفاده کرد؟ (پرانترنی - شهریو OF‏ 
الف) ایزونیازید ب) ریفامپین 
چ) پیرازینامید د اتامبوتول 
بهپاسخ سئوال ۶۴ مراجعه شود. 


۶۶- در بیمار dy Mino‏ سل ریوی که نارسایی شدید کید 
دارد؛ مصرف کدامیک از داروهای زیر ممنوع است؟ 
ارتفا ء داخلی تیر ۹۵- tt‏ وال مشترک تمام قطب‌ها) 


(All‏ ریفامپین ب) ایزونیازید 
ج) اتامبوتول د) پیرازینامید 


به پاسخ ستوال ۶۴ مراجعه شود 


-تتوي 


(O))‏ | درمان سل در حاملگی 


۷- جهت خانم ۳۱ ساله و باردار بااسن حاملگی ۲۰ 
هفته تشخیص سل ریوی اسمیر مثبت مطرح شده است. 
کدامیک از رژیم‌های درمانی زیر را پیشنهاد می‌کنید؟ 
(پرانترنی - اسفند ۲۱۳۰۱ 
الف) ۲ ماه ایزونيازید, ریفامپین, اتامبوتول / ٩‏ ماه 
ایزونیازید. ریفامپین 
ب)۲ ماه ایزونيازید. ریفامپین. اتامبوتول, پیرازینامید / ۴ ماه 
ایزونیازید, ریفامپین 
ج) ۲ ماه ایزونیازید. ریفامپین. اتامبوتول / ۷ ماه 
ایزونیازید. ریفامپین 
د) ٩‏ ماه ایزونیازید همراه با ریفامپین 


هد رمان سل در حاملگی 
ه رژیم انتخایی: Jobo‏ مدت درمان سل در حاملگی ٩‏ ماه 
بوده و رژیم انتخابی به‌صورت زیر است: 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


(eee 


آزمون‌های تمرینی (عقونی) 


سایز ایند وراسیون (میلی‌متر) 
20 
20‘ 
20 
20 
20 
20 


اینترادرمال به ناحیه قدامی ساعد تزریق می‌شود و 
VYL ۸‏ ساعت بعد میزان Aol‏ سفتی يا اندوراسیون 
(برحسب میلی‌متتر) اندازه‌گیری می‌شود؛ قطر قرمزی 
علاکما نمی باشد, 
69 توجه: در برخی موارد واکنش به تست PPD‏ با 
گذشت زمان کاهش می‌یابد. در این موارد اگر تست 
یک هفته بعد تکرار شود. واکنش پوستی مجددا ایجاد 
می‌شود (آزمون دو مرحله‌ای). 

- در افراد در تماس نزدیک با بیماران سلی, اقراه 
۷ مثبت یا کسانی که در Chest X Ray‏ آنها سل التیام 
یافته وجود دارد. اندوراسیون ۵ میلی‌متردر تست PPD‏ 
اندیکاسیونی برای تجویز ایزونیازید می‌باشد. 

۲- در سایرافرادی که در معرض خطر هستند قطر 
آندوراسیون tub‏ ۱۰ میلی‌متر باشد تا ایزونیازید تجویز شود. 

۳- در gal Sl‏ که خطر سل در آنها بسیار پائین است. 
قطر اندوراسیون باید ۱۵ میلی‌متر باشد تا پروفیلاکسی 
با ایزونیازید آغاز شود. بجز برای مقاصد استخدامی که 
غربالگری آینده‌نگر TST‏ لازم است. TST‏ برای ol Bt‏ با 
خطر پائین اندیکاسیون ندارد. تصمیم‌گیری برای درمان 


سایز و Cut off‏ واکنش توبرکولین (تست TST‏ با برای درمان پیشگیرانه از سل (مربوط به سنوال (PA‏ 


گروه‌های در معرض خطر 
مبتلایان به عفونت HIV‏ 

تماس اخیربا پیمار مبتلایه سل 

دریافت‌کنندگان پیوند عضو 

بیماران با ضایعات فیبروتیک در CXR‏ ناشی از سل قدیمی 


بیماران با سرکوب ایمنی شامل مصرف‌کنندگان گلوکوکورتیکوئید با مهارکننده TNF tt‏ 
پیماران با شرایط طبی خطرناک (سیلیکوزیس؛ بیماران 1791810 تحت همودیالیز: 


مهاجران جدید )205 از ۵ (Ske‏ از مناطق با شیوع بالا 


معتادان تزریقی 


پرسنل آزمایشگاه‌های مایکوباکتریولوژی وافراد مقیم وکارکنان در Tass} Sly‏ 


کودکان با سن کمتر از ۵ سال, کودکان و نوجوانانی که با افراد پرخطر مواجهه داشته‌اند. 


بیماران با ریسک Tod‏ 


۱- افرادی که TST‏ آنها منفی است (به ویسژه در کودکان) باید به مدت ۲ تا۳ ماه بعد از پایان تماس» داروی تسه Gp‏ مصرف کنند و 
سپس دوباره TST‏ تکرار شود. افرادی که TST‏ آنها منفی پاقی بماند pig at Jub‏ ۳ قطع کنند. مبتلایان به 111۷ در صورت تماس باید 


دوره درمانی کامل را بدون توجه به نتیجه TST‏ دریافت کنند. 


۲- شامل مراکز تجمع افراد بی‌خانمان abil‏ مقیم در مراکز نگهدار: ی و کارمندان بیمارستان‌ها و مراکزدرمانی می‌باشند. 
۳- بجز برای مقاصد استخدامی که غریالگری آیندهنگر 1 مورد نیاز اسست. TST‏ برای افراد با خطر پائین اندیکاسیون ندارد. 
تصمیم‌گیری برای درمان Lb‏ براساس ملاحظات خطر یا سودمندی انفرادی باشد. 


۴- مبتلایان به سیلیکوزیس 
۵- بیمارانی که قرار است تحت درمان با داروهای 
Anti - TNF‏ قرار بگیرند. 
۶- بیماران دیالیزی 
۷- بیمارانی که برای پیوند عضو یا سلول‌های خونی 
اماده مبی‌شوند. 
68 توجه: افرادی که در مکان‌های پرجمعیت یا 
در معرض خطر زندگی یا کار می‌کنند نیز می‌توانند تحت 
تست عفونت سل و در صورت لزوم درمان پیشگیرانه قرار 
گيرند. این افراد شامل زندانیان, کارکنان مراکز بهداشتی, 
مهاجران اخیر از کشورهای سل خیز و افراد بی خانمانی که 
مواد مصرف می‌کنند, هستند. 
® تجویز ایزونیازید: تجویز ایزونیازید به‌مدت ۶ تا 
٩‏ ماه خطر سل فعال را تا 1/٩۰‏ کاهش می‌دهد. اثر 
محافطتی مادام العمر است. پروفیلا کسی با ایزونیازید. 
خطر ابتلا به سل را در مبتلایان به HIV‏ کاهش می‌دهد. 
© پروفیلاکسی براساس :PPD‏ شروع ایزونیازید 
براساس میزان اندوراسیون پس از تست PPD‏ در گروه‌های 
مختلف متفاوت است. ابتدا ۵ واحد از PPD‏ به صورت 


www.kaci.ir ae 


۳۶۲ 


در افراد مبتلا به HIV‏ ایندوراسیون بیشتر یا مساوی 
۵ میلی‌متر اندیکاسیونی برای تجویز ایزونیازید است. 
همچنین به پاسخ سئوال ۶۸ مراجعه شود. 


OOSe) 


۲- بیمار۵۵ ساله دیابتی SLi dl‏ فرد مبتلایه سل ریوی 
اسمیر خلط مثبت, در زندان هم بند بوده است. بیمار دیابتی 
هیچ‌گونه idle‏ ریوی 015 CXR‏ وی طبیعی بوده و تست 
جلدی PPD‏ وی ۳ مبلی‌متر مثبت است. برای پیشگیری از 
ابتلابه سل فعال دراین بیمار چه تصمیمی می‌گیرید؟ 
(پرانترن ی اسفند AP‏ قعطب ۷ کشور ی[دانشگاه اصفهان/) 
الف) به علت بیماری زمینه‌ای به مدت ۶ ماه تحت درمان 
با ایزونیازید قرار می‌دهیم. 
ب) آزمایش پوستی را ۳ ماه بعد تکرا رکرده اگر بیش از 
۵ میلی‌متر شد ایزونیازید را شروع می‌کنیم. 
ج) اگر از آخرین تماس این فرد با بیمار مسلول بیش از 
۲ هفته گذ شته باشد درمان با ایزونیازید نیاز نیست. 


د) نیازی به درمان با ایزونیازید ندارد و فقط هر ۶ ماه یک 
بار تا ۲ سال وی را پیگیری می‌کنيم. 


ol pil jo -(‏ با تماس اخیر با بیمار مبتلا به سل PPD‏ 
مساوی یا بیشتر از ۵ میلی‌متر اندیکاسیون تجویز 
ایزونیازید می‌باشد. 

۲-اگر فردی تماس اخیر با بیمار مبتلا به سل داشته 
ولی PPD‏ منفی باشد ( کمتر از ۵ میلی‌متر) باید dy‏ مدت 
۲ تا ۲ ماه بعد از پایان تماس, داروی پیشگیری مصرف 
کند و سپس دوباره PPD‏ تکرار شود؛ افرادی که PPD‏ 
آنها منفی باقی بماند باید پیشگیری را قطع نمایند. این 
مطلب در زیرنویس شماره ۱ جدول آورده شده است. در 
6 مورد نظر سئوال عنوان شده اگر از آخرین تماس 
فرد با بیماررمسلول بیشتراز ۱۲ هفته (مساوی۳ (ole‏ 
گذشته باشد. درمان با ایزونيازید لازم نمی‌باشد. 


---------------------- رم رد6 
۳- بیماری ۳ سال پیش تحت جراحی پپوند ALS‏ قرار 
گرفته است. در حال PPD =7 mm pole‏ دارد. ولی 
شواهد بالینی و رادیولوژیک به نفع سل ندارد. سابقه 
دریافت داروی ضد سل را ذکر نمی‌کند. منأسب‌ترین 
اقدام کدام است؟ (دستیاری -اسفند. CW‏ 


wb‏ بر اساس ملاحظات خطر b‏ سودمندی فردی باشد. 
توضیح: همانگونه که در جدول سایز Cut offs‏ واکنش 
توبرکولین برای درمان پیشگیرانه ازسل ملاحظه می فرمائید. 
دریافت‌کنندگان پیوند عضو با PPD‏ بیشتر یا مساوی 
۵ میلی‌متر باید ایزونیازید دریافت نمایند «به جدول 
صفحه قبل توجه کنید). 


4- تست پوستی توبرکولین (PPD)‏ ۷ میلی‌متر, در چه 
فردی نیاز به دریافت پروفبلاکسی ایزونیازید ندارد؟ 
(پرانتنی - شهریو ر٩٩)‏ 
الف) پیمار مبتلا به ایدز 
ب) بیمار معتاد تزریقی 
ج) بیمار همودیالیزی 
د) فردی دارای ضایعه فیبروتیک در CXR‏ 


۷۰- کدامیک از افراد زیر در صورت تست پوستی 
توبرکولین ۷ مبلی‌متر نیاز به داروی پیشگیری از فعال 
شدن سل نهفته دارد؟ (پرانتربی میان‌دوره -آذ OPA‏ 

الف) بیمار مبتلا به سیلیکوزیس 

ب) فرد با اعتیاد تزریقی 

ج) ساکنین خانه سالمندان 

د) کارکنان بخش مایکوباکتریولوژی 


OOO® 


۷۱- آقای ۵۰ ساله Cute HIV‏ زندانی با سابقه تماس 
اخیر با slow‏ مبتلابه سل ریوی خلط مثبت. جهت 
بررسی ارجاع داده شده است. علائم تنفسی و خلط 
ندارد. عکس قفسه‌سینه کاملا طبيعی است. PPD‏ وی 
۰ میلی‌مترو شمارش 4 بیمار ۴۰۰ می‌باشد. اقدام 
متاسب کدام است؟ 

الف) درمان ۴ دارویی ضد سل 

ب) ایزونیازید برای ٩‏ ماه 


ردستیاری - مرداد CW‏ 


ج) ریفامپین برای ۴ ماه 
د) اتامبوتول dy‏ مدت ۶ ماه 


damage‏ فرهنگی انتشاراتی دکت ر احمدی 


-VF‏ در مشغول به کار می‌باشد. 
در بررسی آزمایشات و معاینات بدو استخدام همگی 
نرسال می‌باشند و در بررسی روتین سالیانه وی 
می‌باشد 
اقدام مناسب برای نامبرده چه می‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریو ر۷٩-قطب‏ ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه)) 
الف) نیاز به کموپروفیلاکسی ندارد. 
ب) دادن INH‏ به مدت ۶ ماه 
ج) دادن INH‏ به مدت ۱۳ ماه 
د) تکرار تست پوستی ۶-۸ هفته بعد 


1- در پرستل آزمایشگاه‌های مایکوباکتریولوژی و 
CARY oral‏ شتی با ریسک PPD YE‏ مساوی یا بیشتر 
ز ۱ میلی‌متر اندیکاسیون تجویز ایزونیازید می‌باشد. 

۳- در Case‏ مورد نظر سئوال ابتدا آزمایشات طبیعی 
بوده ولی دو سال بعد PPD‏ مثبت مثبت شده است و پروفیلاکسی 
با ایزونیازید به‌مدت ۶ تا٩‏ ماه توصیه می‌گردد. 


oe ند‎ 


۷- در کدامیک از موارد زیر )99 صورت رد سل فعال). 

slong‏ کاندید دريافت ایزونیازید پروفبلاکسی (عفونت 

)٩٩ سل) نمی‌باشد؟ (پرانترنی میان‌دوره دی‎ aches 
بیمار معتاد تزریقی با تست پوستی توبرکولین ۷ میلی‌متر‎ (Ul 
مثبت با تست پوستی توبرکولین ۷ میلی‌متر‎ HIV ب) بیمار‎ 
ج) خانم ۶۵ ساله با سابقه تماس با سل ریوی اسمیر‎ 
مثبت و تست پوستی توبرکولین ۵ میلی‌متر‎ 
د) آقای ۵۰ ساله مبتلا به سیلیکوزیس با تست پوستی‎ 
توبرکولین ۵ میلی‌متر‎ 


COCO) ختت‎ 


۸- جهت آقای ۲ ساله که کاندید پیوند LS‏ شده و در 
تست‌های غربالگری, تست پوستی توبرکولین APPD)‏ 
۶میلیمتردارد. مناسب‌ترین اقدام بعدی plas‏ است؟ 
(پرانترنی میان‌دوره -آبان ۱۴۰۰) 
الف) از لحاظ سل نیاز به اقدام تشخیصی - درمانی 
خاصی قبل از پیوند ندارد. 
ب) در صورت رد سل فعال با CXR‏ و بررسی خلط. شروع 
ایزونیازید پروفیلاکسی 


(I‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


الف) انجام تست IGRA‏ 

ب) تکرار تست توبرکولین پس از ۳ ماه 

ج) تجویز ایزونیازید به مدت ٩‏ ماه 

دا درمان کلاسیک ضد سل برای ۶ ماه 

دریافت‌کنندگان پیوند عضو با PPD‏ مساوی با بیشتر 
از ۵ میلی‌متر باید تحت پیشگیری با ایزونیازید قرار گیرند. 
همچنین به جدول ارائه شده در پاسخ سئوال ۶۸ مراجعه 


شود. 
) الف)ز ب 3 Ke‏ 

۴- شروع با چه مقادیراز 
(Tuberculin Skin Testing) TST‏ در هر گروه زیر 
توصیه می‌شود؟ (ارتفاء داخلی - تی ر۱۳۰۲) 

mm (call‏ ۱۲ در افراد سالم 

ب) ۲۳ ۲ در بیماران cute HIV‏ 

mm le‏ ۶ در بیماران تحت دیالیز 

د) Amm‏ در معتادان تزریقی 


بیماران ESRD‏ دیالیزی با PPD‏ برابر یا بیشتر از 
۵ میلی‌متر باید تحت پیشگیری با slag‏ قرار گيرند. 
= همچنین به پاسخ سئوال ۶۸ مراجعه شود. 


تخت فرب هر 


۵- بیمار با نارسایی مزمن کلیه تحت ضمودیالیز مراجعه 


kaci.ir 


نموده است. وی کاندید دریافت پیوند کلیه است. در 
بررسی‌های انجام شده تست PPD‏ وی ۶ میلی‌متر 
می‌باشد. CXR‏ نرسال است. سابقه تماس اخیر با 
مسلول را نمی‌دهد. چه اقدامی را پیشنهاد می‌کنید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان - تیر )٩۵‏ 

الف) ایزونیازید به مدت ۶ تا ٩‏ ماه 

ب) ایزونیازید و ریفامپین به مدت ۴ ماه 

ج) نیاز به درمان علیه بیمار سل ندارد. 

د) تست IGRAS‏ جهت تصمیم‌گیری 


در بیماران ESRD‏ دیالیزی PPDL‏ برابر یا بیشتر از ۵ 


Shey ceeds SMa ete باید جهت‎ 
استفاده کرد.‎ 


2ب (ع(ه) 


۳۶۴ 
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فصل ۲۶ * سل @@ee‏ | 


a‏ یادآوری: a,‏ طور کلی در تمام بیماران قبل از درمان 


پیشگیرانه سل‌باید وجود سل فعال Rulle out‏ شود. 


dle -۰‏ کودک ۳ ساله‌ای جهت دریافت مشاوره 
به شما مراجعه می‌کند. همسر وی از ۲ هفته قبل با 
تشخیص سل ریوی اسمیر خلط مثبت تحت درمان قرار 
گرفته است. چه رویکردی را در نخستین گام برای این 
کودک مناسب می‌دانید؟ (پرانترنیی میان دورو -آذر BA‏ 

(call‏ شروع پروفیلاکسی با ایزونیازید 

ب) شروع پروفیلاکسی با ریفامپین 

ج) اثبات b‏ رد تشخیص سل فعال ریوی 

د) فالوآپ بالینی به مدت ۶ ماه 


در ples‏ افراد قبل از درمان پیشگیراته سل باید وجود 
سل فعال Rule out‏ شود. همچنین, به پاسخ سئوال ۷۹ 


Cee 


۱-برای خانم حامله تحت همودیالیز تست پوستی 
تویرکولین انجام می‌شود که قطرسفتی آن ۰ میلی‌متر 
گزارش گردیده است. در صورت طبیعی بوذن معاینه 
فیزیکی و CXR‏ کدام روش پیشگیری را توصیه می‌کنید؟ 
(دستیاری -اردیبهشت OV‏ 
الف) تجویز ایزونیازید برای ٩‏ ماه 
ب) تجویز ایزونیازید و ریفاینتین برای ۲ ماه 
5 تکرار تست پوستی بعد از اتمام حاملگی 
نیازی به پیشگیری نمی‌باشد. 


ها رژیم های دارویی درمان پیشگیرانه سل 

@ ایزونیازید: شایع‌ترین رژیم جهت پیشگیری از سل. 
ایزونیازید Lys‏ با دوز روزانه mg/kg‏ ۵ (حدا کثر تا ۳۰۰۲۳۵ 
در روز) به‌مدت ٩‏ ماه است. ۷۷۲۲0 رژیم درمانی با دوز 
مشابه و مدت ۶ ماه را نیز کافی دانسته است. 

@ ریثامیین: ریفامپین تنها با دوز ۲۱8۵/۷۵ در روزبه 
مدت۴ ole‏ رژیم‌های حاوی ریفامپین در بیماران مقاوم 
به ایزونیازید نیز تجویز می‌شوند. 

و ایزونیازید و ریثامیین: ایزونیازید 112/8 ۵ (حداکثر 
mel‏ ۳۰۰) به‌علاوه ریفامپین mg/kg‏ 1 روزانه به مدت ۳ ماه 


ج) شروع درمان ۴ دارویی ضد سل (ایزونیازید + ریفامپین + 
(Soest seals‏ 

د) تکرار PPD‏ دو هفته بعد و درصورت افزایش سای Vem‏ < 
تجویزایزونیازید پروفیلاکسی 


۱- با توجه به جدول سئوال FA‏ دریافت‌کنندگان پیوند 
عضو با PPD‏ مساوی یا بیشتر از ۵ میلی‌متر باید تحت 
پیشگیری با ایزونیازید قرار گیرند. 

۲- در تمام اقراد قبل از درمان پیشگیرانه با ایزونیازید 
ob‏ سل فعال Rule out‏ شود. 


¥4- مرد ۲۵ ساله‌ای با cote‏ ۲۱1۷ با یک بیمار مبتلا 
به سل ریوی اسسیر مثبت به مدت یک ماه هم خانه 
بوده است. در شرح پزشکی و معاینه بالینی شواهدی 
از سل فعال نداردو تست PPD‏ منفی است. در مورد 
استفاده از پروفیلاکسی ایزونیازید در این بیمار PIAS‏ 
گزینه صحیح است؟ 
(پرانترن یاسفند ٩۳‏ قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه]» 
الف) پروفیلاکسی با ایزونیازید تایک ماه سپس PPD‏ مجدد 
و در صورت مقبت بودن, تداوم ایزونیازید تا ۸ ماه دیگر 
ب) پروفیلاکسی با ایزونیازید تا ۳ ماه سپس PPD‏ مجدد 
و در صورت مثبت بودن, تداوم ایزونيازید تا ۶ ماه دیگر 
le‏ پروفیلاکسی با ایزونیازید به مدت ٩‏ ماه لام است. 
د) نیازی به پروفیلاکسی با ایزونیازید ندارد. 


]9° استتناء: در دو گروه زیر حتی TST pl‏ 3 
IGRA‏ منفی باشد. ub‏ درمان پیشگیرانه با ایزونیازید 
انجام شود. به عبارت Soo‏ در این 99 گروه بدون توجه 
به نتیجه تست (PPD)TST‏ پروفیلا کسی با ایزونیازید 
اندیکاسیون دارد: 

۱- شیرخواران و کودکان کوچکتر از ۵ سال که در تماس 
با افراد مبتلا به سل بوده‌اند. 

۲ افراد Cute HIV‏ بزرگتر از یکسا ل که با افراد مبتلا به 
سل, تماس داشته‌اند. در مبتلایان به عفونت HIV‏ باید 
قبل از درمان پیشگیرانه سل. وجود سل فعال در آنها 
Rule out‏ شود. در صورت عدم وجود ۴ علامت سرفه. 
تب, کاهش وزن و تعریق شبانه. سل فعال در مبتلایان به 
۷ رد می‌شود. 


ted il ig sous 


رژیم پیشگیری کننده مختلف (مربوط به سئوال ۸۱) 


یم ۱ دوز 3 عوارش جانبی 

ایزونیازید برای بالخین: make‏ ۵ روزانه (حداکثر mg‏ ۳۰۰) اسیب کبدی وایسته به دارو بت 9 ye‏ 

۶-۹ ماه کودکان کمتر از ۱۰ سال: 0۵/2 ۱۰ روزانه pe‏ راش پوستی. نوروپاتی محیطی 
خوا بآلودگی؛ تشنج 

ریفاپین برای بالخین: mgikg‏ ۱۰ روزانه سندرم شسبه آنفلوانزه راش پوستی» آسیب کبدی 

۳ ماه کودکان کمتر از ۱۰ سال: ekg‏ ۱۵ روزانه وایسسته بسه yl‏ بی‌اشتهایی, تهوع؛ درد شسکم 
نوتروپنی» ترومبوسیتوپنی؛ GAGES)‏ کلیوی 
(مانند تکروز حاد توبولی و نفریت بینابینی) 

ایزونیازید +ریفامپین مانند بالا مانند بالا 

برای ۲ ماه 

ریفاپتین+ ایزونیازید بالغین و کودکان: واکنش‌های افزايش حساسیت. راش پتشیال: 

برای ۳ ماه ایزونیازید: 708/2 ۱۵ هفتگی (حداکثر )٩۰۰ mg‏ آسیب کبدی وایسته به دارو 


بی‌اشتهایی؛تهوع دردشکمی؛ واکنش‌های هیپوتانسیو 
نوتروپنی (شایع‌تر) 


ایزونیازیده Tor mg‏ و ریفاپنتین» ۶۰۰۲0۵ روزانه (۲۸ G99‏ افزایش آنزیم‌های کبدی و نوروپاتی (کمتر شایم» 


ریفاپنتین: ۵ ۱۵-۲۱ هفتگی (حداکثر یم )٩۰۰‏ 


ریفاپتین* ایزونبازید فقط افراد بالای ۱۳ سال: 


gl»‏ ۱ ماه 


Bae جح‎ «(۰ 


۲۳- در فردی که به منظور پیشگیری از بیماری سل نیاز 
به کموپروفیلا کسی دارد. تمام رژیم‌های زیر پیشنهاد 


می‌شود. pe‏ (دستیاری -بهمن AN‏ 
(Lill‏ ایزونیازید ب) ریقامپین + پیرازینامید 
ج) ریفامپین د) ریفاپنتیین + ایزونیازید 


از تجویز همزمان ریفامپین و پیرازیتامید به‌علت 
هپاتوتوکسیسیته شدید و کشنده جهت پروفیلا کسی باید 


OOSe) 


یادداشت. : 


ایزونیازید و ریفاپنتین: ریفاپنتیین 782/62 ۱۵-۳۰ 
" (حداکثر تا )٩۰۰ mg‏ به‌علاوه ایزونیازید mg/kg‏ ۱۵ 
(حداکثر تا mg‏ .4( (هفتگی به مدت ۳ (ole‏ رژیم 
ایزونیازید + ریفاپنتین در بیماران زیر توصیه نمی‌شود: 

الف) کودکان زیر ۲ سال 

ب) زنان حامله 
8 نکته: می‌توان از ایزونیازید mg‏ ۳۰۰ و ریفاپنتین 
ME‏ ۶۰۰ درروز به مدت ۱ ماه در افراد ۱۲ سال یا بزرگتر 
استفاده کرد. 

۰ لووفلوکساسین: لووفلوکساسین (۷۵۰ تا mg‏ ۳۰۰ 

روزانه به مدت ۶ ماه در بزرگسالانی که در تماس خانگی 
با مبتلایان به سل MDR‏ هستند. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: ریفامپین و ریفاپنتیین در 
مبتلایان به 111۷ که مهارکننده پروتثاز و اکثر داروهای 
به هپاتیت ظ مزمن که تنوفوویر آلافنامید مصرف می‌کنند. 
کنتراندیکه است. افاویرنزو تنوفوویر دیسوپروکسیل در 
تجویز همزمان با یک ریفامایسین بدون تعدیل دوز به 
کار برده می‌شود «به جدول بالای صفحه توجه کنید). 


wie 


۳۶۶ 


ae‏ کت 


www.kaei.ir 


۳۶۷ 


0 
Cie ae 


p ‌ 
Follow up 0 o>> 


«sth (۲ P® 


الف) ۲ماه درمان با ایزونیازب ۰ ریفامیین واتامبوتول 
Vows‏ ماه درمان با ایزونیازید و ریفامپین 


۱ در صورت عدم تحمل Ly‏ مقاومت به ریفامپین» ۶ در دو گروه زیر حتی اگر تست PPD‏ منفی باشد. 


درمان همانند سل MDR‏ خواهد بود. درمان پیشگیرانه از سل اندیکاسیون دارد: 
۲ در درمان سل مقاوم به ایزونیازید ترکیب ریفامپین. الف) شیرخواران و کودکان کوچکتر از ۵ سال که در 
اتامبوتول, پیرازینامید ولووفلوکساسین به مدت ۶ماه تماس با افراد مبتلا به سل بوده‌اند. 
توصیه شد هآست. ب) افراد HIV‏ مثبت بززگتر از یکس‌ال که با افراد 
۳ اطفال مبتلا به سل استخوانی و مفاصل, مننژیت Ca‏ ی 
سلی یا سل ارزنی تا ۱۲ ماه )¥ ماه درمان القایی و ۷ در plas‏ بیماران قبل از درمان پیشگیرانه سل باید 
۰ ماه درمان تثبیت‌کننده) باید تحت درمان قرار وجود سل فعال Rule out‏ شود. 
یه A‏ از تجویز همزمان ریفامپین و پیرازینامید به‌علت 
۴ در بیماران Neve‏ به نارسایی AS‏ تجویز پیرازینامید هپاتوکسیسیته شدید و کشنده جهت پروفیلاکسی 
ممنوع است. باید اجتتاب نمود. 


۵ در حاملگي درمان سل به قرار زیر است: 


سر 0 سح مذه 


مشابیت سئوالات ارتوپدی آزمون‌های آنلاین 
{ موسسه فرهنگی دکتر کامران احمدی مس 
| با آزمون‌های دستیاری و پرانترنی 


| ۳ ومرد ۳۰ ساله‌ای به دنبال تصادف دچار شکستگی دررفتگی خلفی مفصل ران شده است. بیمار تحت 
pene" 0‏ جااندازی به روش بسته در اورژانس قرار می‌گیرد. بیمار ذکر می‌کند که پس از اقدام به جااندازی لگن» 
لا توانایی دورسی فلکشن مج با را از دست داده است. بهترین اقدام درمانی کدام است؟ 
الف) جراحی باز و اکسپلور عصب سیاتیک ب) درمان انتظاری به مدت ۴ ماه 
sath‏ ۳ ) تراکشن اسکلتال د) نوار عصب ۱۰ روز بعد و تصمیم‌گیری بعدی 


لا = 


(دستباری اردیبهشت ۱۴۰۲) 


JJ ای‎ ee 
7, - 


و مرد ۴۳ ساله‌ای به‌علت تصادف اتومبیل به اورژانس آورده شده است. پای راست بیمار نسبت به پای چپ 
کوتاه‌تر بوده و در وضعیت فلکسیون, اداکسیون و اینترنال روتیشن قرار گرفته است. در معاینه قادر به 
دورسی فلکسیون شست پا بوده ولی بعد از جااندازی دیگر قادر به دورسی فلکسیون شست با نیست. 


هرا کشت مت ی ۳۳0 ] 


بهترین اقدام در مورد این بیمار چیست؟ 7 

7 

الف) جراحی اکسیلور عصب سیاتیک ب) صبر کردن به مدت ۴ ماه [ 
ج) جااندازی مجدد به روش بسته د) yuo‏ کردن به مدت ۴ هفته 

(آزمون جامع ۱ |مازور و مینور! - ۱۳۰۲) ۹ 


= _—- i منت‎ 


تعداد سئوالات: ۱۴ 


تعداد سئوالات 


۵ اپیدمیولوژی: در هر بیماری که از سفر dy‏ مناطق 
آندمیک لپتوسپیروز برگشته است و سابقه‌ای از 
فعالیت‌های تفریحی آبی یا تماس مخاطی و پوستی AL‏ 
یا خاک آلوده دارد. باید به لبتوسپیروز شک کرد. حیوانات 
آلوده در برکه‌هاء ادرار می‌کنند و ادرارآلوده موجب انتقال 
بیماری می‌شود. در ایران لپتوسپیروز در استان‌های 
شمالی شایع‌تر بوده و شالی‌کاران یکی از مهم‌ترین افرادی 
هستند که dy‏ لپتوسپیروز مبتلا می‌شوند. 

9 اتیولوژی: لپتوسپیروز یک بیماری حیوانی است 
که توسط اسپیروکتی به نام لپتوسپیرا ایجاد می‌شود. 
لپتوسپیراها به شکل مارپیچ و باریک و به شدت متحرک 
هستند. برای مشاهده لپتوسپیراها باید از میکروسکوپ 
Dark field‏ پس از رنگآمیزی بافت با نقره استفاده نمود. 


Preview 


eT (())| 


(- بیساری یک هفته پس از برگشت از مسافرت به 
Jo‏ ایران دچار تب می‌شود. بعد از یک هفته 
تب. slow‏ دچار علائم ریوی. پوستی, دردهای 
عضلانی. سرفه می‌شود, در معاینه پُرخونی ملتحمه 
بدون اگزوداء قرمزی گلو بدون اگزودا دارد. رال‌های 
مرطوب در قاعده Lady,‏ سمع می‌شود. راش‌های 
ماکولوپاپرثر در روی پوست مشاهده می‌شود. 
ساب‌ابکتر دارد و علائم مننژیسم دارد. کدام تشخیص 


محتمل‌تر است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵- دانشگا abl‏ اسلامی) 
الف) بروسلوز ب) مالاریا 
ج) لپتوسپیروز د) سالمونلوز 


۳۶۸ 


شالی‌کاران یکسی از مهم‌ترین افرادی هستند که به 
لپتوسپیروز مبتلا می‌کردند. 


الف) وجود کست‌های لکوسیت. اریتروسیت. هیالین و 
گرانولر در سدیمان ادراری 

ب) پروتئین آوری خفیف در بیماری خفیف 

ج) ازوتمی در بیماری شدید 


> نکنه ای بسیار cage‏ اتلاف منیزیوم از طریق ادرار : 
یک یافته منحصربه‌فرد در نفروپاتی ناشی از لپتوسپیروز ؛ 


۲ کدامیک از گزینه‌های زیر در مورد تظاهرات بالینی 
لیتوسییروز صحیح است؟ ‏ دپرانترنی میان‌دوره ‏ خرداد FT‏ 
الف) اکثر بیماران علامت دار هستند. 
ب) درد عضلانی معمولاً خفیف است. 
Sl eee le‏ موه ED geste li‏ 
د) درد عضلانی معمولاً در ساق Lob‏ بیشتر است. 


۱- اکثر مبتلایان Ay‏ لپتوسپیروز: بی‌علامت بوده یا 


بیماری خفیفی دارند (گزینه الف). 
۲- درد عضلانی شدید بوده و به ویژه در ساق پاء پشت 
و شکم رخ می‌دهد (گزینه‌های ب و د). 


۳- سردرد شدید بوده و در ناحیه فرونتال یا رتروأرییتال 
رخ می‌دهد و گاهی اوقات با فتوفوبی همراهی دارد 
(گزینه Ag‏ 


مخزن: جوندگان و به‌ویژه موش‌ها مهمترین مخزن 
لپتوسپیروز هستند. 

و انتشار فصلی و منطقه‌ای: لیتوسپیروز انتشار جهانی 
دارد ولی بیشتر در مناطق گرمسیر و نیمه‌گرمسیر رخ 
می‌دهد. شیوع آن در مردان بیشتر است. در تاپستان و 
پاییز میزان بروزآن به پیک خود می‌رسد. این افزایش بروز 
در مناطق گرمسیر در فصول بارندگی می‌باشد. 

و تظاهرات بالینی: اکثر بیماران بی‌علامت بوده یا 
بیماری خفیفی دارند. تب سردرد. قرمزی ملتحمه 
(Conjunctival Suffusion)‏ درد عضلانی زردی خقیف 
و راش‌های ماکولوپاپولر ایتماتو و همورازیک از علائم 
اصلي لیتوسپیروز هستند. در هنگام طرح سوال به ویژه 
به زردی, قرمزی ملتحمه. تب و سردرد توجه می‌گردد. 

1- درد عضلانی شدید بوده و به ویژه در Glow‏ پاء پشت 
9 شکم آیجاد می‌شود. 

۲- سردرد شدید بوده و در ناحیه فرونتال یا رترواربیتال 
wl)‏ بیماری دنگ) رخ می‌دهد و گاهی اوقات با 
فتوفوبی همراهی دارد. 

سندرم 5 تریاد اصلی سندرم Weil’s‏ که نوع 
شدید لیتوسپیروز است» عبارتند از: 

1- خونریزی 

۲- زردی 

۳- آسیب حاد کلیه 

و یافته‌های آزمایشگاهی: ترومبوسیتوپنی یکی از 
یافته‌های کاراکتریستیک در لپتوسپیروز است. یافته‌های 
آزمایشگاهی کمک‌کننده به تشخیص, عبارتند از: 

۱- ترومبوسیتوپنی (پلاکت کمتر از ۱۰۰۰۰۰): لذا ole‏ 
بیماری؛ پتشی و خونریزی در قلب ریه, مجرای گوارشی. 
عضلات. پروستات, بیضه و مغز (خونریزی ساب آراکنوئید) 
رخ می‌دهد. علت ترومیوسیتوپنی در این blew‏ مصرف 
پلاکت‌ها می‌باشد. 

۲- لکوسیتوز با شیفت به چپ به همراه افزايش ESR‏ و 
CRP‏ و افزايش پروکلسیتونین 

۳- افزایش متوسط CPK‏ 

tubal -F‏ بیلی‌رویین سرم ولی افزايش ALT‏ و ۸51 و 

۵- یافته‌های حاکی از درگیری کلیوی. عبارتند از: 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکت راحمد؛ 


ب "| آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


Leptospirosis (Weil's Disease} الف)‎ 
Borreliosis ب)‎ 

Viral Hepatitis (¢ 

Brucellosis د)‎ 


Bl‏ لپتوسپیروز شدید: اگرچه علانم الیه در ايين 
بیماران شبیه به نوع خقیف بوده ولی به سرعت 
پیشرونده است. تریاد اصلی لپتوسپیروز شدید که به آن 
سندرم Weil’s‏ گفته می‌شود, عبارتند از: 


۱- خونریزی 

۲- زردی 

¥- آسیب حاد ad‏ 
OD‏ توجه: خونریزی شدید ریوی L/L‏ بدون زردی از 
علائم بسیار مهم سندرم ویلز است. 


wild -۶‏ ۵۰ ساله و کشاورزی با تب. لرز. سردرد. 
هماچوری و میالژی بستری شده است. در ملتحمه 
قرمزی مشاهده می‌شود و مختصری کانفیوز است. 
yo. BP=90/60‏ رآزمایشات .Creatinine=2. O2sat=85/‏ 
Bil.T= 5‏ و 20 Bil.Direct=‏ مشاهده می‌شود. 


(پرانترن ی اسفند 10 قطب | کشور ی[دانشگا هگیلان و مازندران]) 
(ail‏ سندوم oot eg‏ | بب تب روده‌اي 
بهپاسخ سنوال ۵ مراجعه شود. 

وج 


۷- در پیساری لیتوسپیروز شدید «یبماری ویلز) plas‏ 
گزینه جزو تریاد علائم نمی‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریو ر ٩۷‏ قطب ۵ کشور ی آدانشگاه شیرا ز]) 


الف) نارسایی کلیوی ب) زردی 
ج) آنسفالیت د) خونریزی ریوی 
ob‏ زاس ساتواز۳ داز راکمه من ده 


۳- خانمی شالیکاربا تب و سردرد و میالژی از ۵ روز قبل 
مراجعه می‌کند. در معاینه. کنژنکتبویت دوطرفه دارد. 
پوست و اسکلرا ایکتریک است. راش ماکولوپاپولر در 
نیمه‌فوقانی بدن مشاهده می‌شود. هیاتواسیلنومگالی 
دارد. در آزمایشات dy‏ شرح زیر هستند: 
Hb = 1187/01 , Cr = 3mg/di , PLT = 100000‏ 
AST = 90 , ALT = 100 , ALK-P = 380‏ 
Bili total = 12me/dl‏ 
محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸-قطب ۲ کشور ی[دانشگاه همدان lal tile Sy‏ 
الف) CCHF‏ ای 
ج) لپتوسپیروز 


۴-آقای ۲۷ ساله مسئول نگهداری جوندگان در 
حیوانخانه در اداره دامپزشکی است که با تب و راش 
به آورژانس مراجعه کرده است. در معاینه. بثورات 
ماکولوپاپولر میالژی, ایکتر و کنژنکتبویت واضح دارد. در 
بررسی‌های آزمایشگاهی کراتی‌نین VE‏ گزارش گردیده 

است. محتمل‌ترین تشخیص برای اين پیمار چیست؟ 
(پرانترنیی شهریور IF‏ قطب ٩‏ کشوری [دانشگاه مشهدا) 


(ull‏ تیفوس ب) بروسلوز 

ج) لپتوسپیروز د) آملیوئیدوز 
به پاسخ سئوال۱مراجعه شود. uate:‏ ی 
7ج COG)‏ 


۵- جوان کشاورز ساکن استان گیلان با تب و بدن 
درد به درمانگاه مراجعه و تحت درمان علامتی قرار 
گرفته cowl‏ یک هفته بعد به‌دلیل تب. فشارخون 
پائین و ایکتر واضح در اسکلرا مجدداً مراجعه کرده و در 
آزمایشات اورژانس کراتی‌نین ۳ و افزایش ۴ برابری آنزیم 
کبدی 9 CPK‏ بالاو بیلی‌روبین مستقیم و غيرمستقيم 
بالا دارد. با توجه به یافته‌های فوق محتمل‌ترین 


an 


تشخیص کدام است؟ (پرانترنی میان‌دوره - دی )٩۷‏ 


3 
= 
= 
= 
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فصل ۲۷ + لپتوسپیروز J)‏ 


الف) پنی‌سیلین وریدی 

ب) کلرامفنیکل وریدی 

ج) وانکومایسین با دوز تعدیل‌شده 
د) آمپی‌سیلین وریدی 


[ق درمان لپتوسپیروز خفیف: باید با آنتی‌بیوتیک‌های 
خوراکی درمان شوند. داروهایی که برای این موارد به کار 
می‌روند. عبارتند از: 

۱- داکسی‌سیکلین ee mg‏ خوراکی ۲ بار در روز؛ با 

۲- آموکسی‌سیلین ۵۰۰۲0۵ خوراکی ۳ بار در روز یا 

۳- آمپی‌سیلین mg‏ ۵۰۰ خوراکی ۴ بار در روز 

۴- آزیترومایسین نیز موثر می‌باشد 
> توجه: پس از شروع درمان ممکن است واکنش 
Jarisch-Herxheimer‏ رخ دهد که درمان آن حمایتی 


است. 

(ه درمان لپتوسپیروز متوسط و شدید: لپتوسپیروز 
متوسط و شدید باید بلافاصله به کمک پنی‌سیلین 
وریدی درمان شود (درمان انتخابی), داروهای جایگزین 
پنی‌سیلین عبارتند از: سفتریاکسون, سفوتاکسیم و 
داکسی‌سیکلین. رژیم‌های دارویی در لپتوسپیروز شدید. 
عبارتند از: 

-٩‏ پبی‌سیلین VO‏ میلیون واحد 11 یا 1۷ هر ۶ ساعت یا 

۲- سفتریاکسون ۲ گرم در روز وریدی با 

۳- سفوتاکسیم یک گرم وریدی هر ۶ ساعت 

۴- داکسی‌سیکلین ابتدا mg‏ ۲۰۰ وریدی به صورت 
Loading dose‏ و سپس 18 ۱۰۰ وریدی هر ۱۲ ساعت. 
68 توجه: لپتوسپیروز به وانکومایسین. ریفامپین. 
مترونیدازول وکلرامفنیکل حساس نبوده و به درمان با این 
داروها پاسخ نمی‌دهد. 


۰- در اوایل پائیز: یک کشاورز برنجکاردچار نب. درد 
شدید عضلات. قرمزی چشم‌ها و سردرد شده است. در 
معاینه. علاوه بر تب و ردو رگردنی, Suffusion‏ سلتحمه 
دارد. در آزمایش‌های اوّلیه. لکوسیتوز )16500 (WBC=‏ 
با شیفت به جچپ. AST= 73 U/L, ALT= 68U/L‏ 
۸1,۳۰ و 52 ESR=‏ دارد. سونوگرافی شکم 
طبیعی است. برای بیسار پونکسیون لومبار انجام 
شده که مایع نخاع شفاف با پلئوسیتوز متوسط و 


v1 )0([‏ _ 
۸-کشاورز شالی‌کاری با تب. سردرد و میالژی که به 
مدت یک هفته طول کشیده بود و ۵ روز بدون آين 
علائم بوده مجدداً OL‏ و ایکتر مراجعه کرده است. 
در آزمایشات انجام 80 ALT=‏ و 100 AST=‏ و پلاکت 
۸۰۰۰ در میکرولیتر و کراتی نین 2.4mg/dl‏ و 13 T=‏ دارد. 
نمونه مناسب برای به‌دست آوردن میکروآگانیسم 

کدامیک از موارد می‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریو ر۳٩-‏ دانشگا هآزاد اسلامی) 
الف) خون محیطی ب) ادرار 


د) مدفوع 


(- در مرحله حاد لپتوسپیروز ریک هفته اوّل) : بهترین 
نمونه برای به‌دست آوردن میکروارگانیسم خون می‌باشد. 

۲- پس از خون, لپتوسپیرها را می‌توان در نمونه CSP‏ 
مشاهده نمود. 

۳- با شروع هفته دوّم. بهترین نمونه برای به‌دست 
آوردن و مشاهده لپتوسپیرها: ادراراست. اصولا لپتوسپیرها 
به مدت طولانی‌تری در shot‏ باقی می‌مانند. 
yy‏ نکته‌ای بسیار مهم: در ۵ روز اّل ابتلا به 
لپتوسپیروز بهترین روش تشخیص, POR‏ ولی بعد از 
۵ روز il‏ بهترین شیوه تشخیص, روش سرولوژیک و به 
کمک تست MAT‏ می‌باشد. 


ee (())|‏ 
-آقای FA‏ ساله شالیکار اهل آستانه اشرفیه با تب. 
درد عضلاتی و خونریزی از بینی مراجعه کرده است. 
در معاینه. اسکلرا ایکتریک بوده و ضایعات پتشیال 
منتشر و اکیموزهای وسیع در سطح پوست بدن دارد. 
در آزمایشات: 
PBS For Schistocytes = Negative , PT = 22‏ 
WBC = 14800 , Hb = 8.8 , PLT = 74000‏ 
BUN = 36 mg/dl, Cr=4 mg/dl, CRP=68 me/L‏ 
پس از ارسال نمونه‌های کشت. شروع کدام درمان 


مناسب است؟ (بورد داخلی - شهریو ر ۲۱۳۰۱ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


شنک 


اقدامات حمایتی در لپتوسپیروز 
۱- در نارسایی کلیوی غیرآولیگوریک: احیاء مایع و 


الکترولیت 
۲- در نارسایی کلیوی آولیگوریک: همودیالیز یا دیالیز 
صفاقی 


۳- خونریزی ریوی با کاهش کمپلیانس ریوی: 
ونتیلاسیون مکانیکی با فشار پائین 


[(0) آپیشگیری . 
۳- جهت اعزام تیم قایقرانی dy‏ منطقه آندمیک 
لیتوسییرون آنتی‌ییوتییک پروفیلاکسی مناسپ. کدام 


گزینه است؟ 
(پرانترنی شهریو VLIW‏ کشوری [دانشگاه US‏ و مازندران» 
الف) سفکسیم ب) پنی‌سیلین 
ج) آموکسی‌سیلین دا آزیترومایسین 


[ق] کموپروفیلا کسی: کموپروفیلا کسی باداکسی‌سیکلین 
۲۰۰۱۳۵ خوراکی هفته‌ای یک (jb‏ ی آزیترومایسین mp)‏ ۷۵۰ 
خوراکی یک یا دو بار در هفته) صورت می‌گیرد. در مناطق 
اپیدمیک و آندمیک. آزیترومایسین جهت پروفیلااکسی 
موثرتر از داکسی‌سیکلین می‌باشد. در زنان حامله و 
کودکان. آزیترومایسین داروی انتخاپی است. 


۴-گروهی از پزشکان هلال pool‏ جهت کمک به 
مناطق سیلزده گلستان اعزام و پس از بازگشت ۳ نفر از 
WY‏ دچارتب و لرز ناگهانی و میالژی و راش ماکولاپاپولر 
با درگیری کف دست و Lal‏ شده‌اند. با توجه به تشخیص 
احتمالی جهت پروفیلاکسی سایر افراد تیم اعزام plas‏ 
متاسب است؟ (ارتقاء عفونی تیر۱۴۰۰) 

الف) داکسی‌سیکلین mg‏ ۲۰ تک دوز 

ب) دا کسی‌سیکلین ۲8۵ ۲۰۰ هفتگی 

ج) داکسی‌سیکلین Mg‏ ۲۰۰ روزانه 

د) نیاز به پروفیلاکسی ندارد. 


ارجحیت تک هسته‌ای, قند نرمال و پروتئین رآ /5308 
گزارش می‌شود. با توجه به محتمل‌ترین علت. plus‏ 
درمان آنتی‌بیوتیکی مناسپ است؟ 


(دستیاری -اسفند OW‏ 
الف) سیپروفلوکساسین ب) وانکومایسین 
ج) کوتریموکسازول د) پنی‌سیلین 6 
به پاسخ سئوال ٩‏ مراجعه شود. 
000 انرب 


۱- مسافری ۱۰ روز پس از بازگشت از جنگل‌های 
مرطوب شمال کشوردچار تب و لرز. بدن درد و سردرد 
شده است که سه روز طول کشیده و خودبه‌خود بهبود 
يافته است و به‌دنبال آن دچار زردی شده است. 
در معاینه. هوشیار و ایکتریک بوده و هپاتومگالی 
دارد. در سایر معاینات نکته قابل توجهی به چشم 
نمی خورد. در آزمایشات. افزایش کراتی نین. هیپوناترمی 
و هیپوکالمی و لکوسیتوز با شیفت به چپ دارد. با توجه 
به محتمل‌ترین تشخیص درمان مناسب کدام است؟ 
(پرانترنی - شهریور ۲۱۳۰۰ 
الف) آزیترومایسین le‏ پنی سیلین 
le‏ آمپی‌سیلین د) آموکسی‌سیلین 


۲۳- آقای ۶۵ ساله با سابقه کار در شالیزار با سردرد 
و زردی از ۳ روز قبل که به تدریج زیاد شده و کاهش 
حجم ادرار مراجعه کرده است. آزمایشات بیمار به شرح 
زير است: 

WBC = 15000 (PMN = 85/( , HB = 9.2 mg/dl 
PLT = 23000 , BUN = 65 , Cr = 55/01 
Bill total = 35mg/dl (direct: 16, Indirect: 19) 
AST = 165 IU , ALT = 185 IU 

مناسب‌ترین درمان برای بیمار کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه گیلان و مازندران - تیر (9A‏ 


الف) دسموپرسین ب) گلوکوکورتیکوئید 
le‏ همودیالیز mein‏ 
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فصل ۲۷ + لپتوسپیروز 


۵ ترومبوسیتوپنی یکی از یافته‌های کارا کتریستیک در 
لپتوسپیروز است. 

۶ اتلاف منیزیوم از طریق ادراریک يافته منحصر به 
فرد در نفروپاتی ناشی از لپتوسپیروز است. 

۷ در ۵ روز اّل ابتلا به لپتوسپیروز بهترین روش 
تشخیص, CI PCR‏ ولی بعد از ۵ روزاول بهترین 
شیوه تشخیص, روش سرولوژیک و به کمک تست 
می‌باشد. 

A‏ داروی انتخابی برای لپتوسپیروز متوسط و شدید. 
پنی‌سیلین وریدی است. داروهای جایگزین 
پنی‌سیلین عبارتند از: سفتریاکسون, سفوتاکسیم 
و داکسی‌سیکلین 

٩‏ کموپروفیلاکسی لپتوسپیروز با داروهای 
داکسی‌سیکلین یا آزیترومایسین انجام می‌شود. 
در زنان حامله و کودکان. آزیترومایسین داروی 
انتخایی است. 

۰ علل مرگ در لپتوسپیروز: عبارتند از: 

الف) شوک سپتیک به همراه نارسایی چند آرگانی 
ب) خونریزی شدید 

)1 عواملی که ریسک مرگ را در لپتوسپیروز بالا می‌برند. 
عبارتند از: سن بیشتر ]5 Fe‏ سال تغییر در وضعیت 
هوشیاری. نارسایی حاد کلیه, نارسایی ریوی. 
هیپوتانسیون و آریتمی 


لیتوسپیروز برگشته است و سابقه‌ای از فعالیت‌های 
تفریحی آبی یا تعاس مخاطی و پوستی با آب یا خاک 
آلوده دارد. پاید به لیتوسپیروز شک کرد. حیوانات 
آلوده در Leads‏ ادرار می‌کنند و ادرارآلوده موجب 
انتقال بیماری می‌شود. 

۲ تب» سردرد؛ قرمزی ملتحمه «(Conjunctival Suffusion)‏ 
درد عضلانی, زردی خفیف و راش‌های ماکولوپپولر 
اریتماتو و هموراژیک از علائم اصلی لپتوسپیرو زهستند. 
درهنگام طرح سوال به ویژه به زردی. قرمزی ملتحمه. 
تب و سردرد تا کید می‌شود. 

۳ تریاد اصلی سندرم Weil's‏ که نوع شدید لپتوسپیروز 
است: عبارتند از: 

(ul‏ خونریزی 
ب) زردی 
ج) آسیب حاد کلیه 

۴ یافته‌های آزمایشگاهی کمک کننده به تشخیص 

لپتوسپیروز, عبارتند از: 
الف» ترومبوسیتوپنی (پلاکت کمتر از ۳۰۰۰۰) 
«بسیار میهم) 
ب) لکوسیتوز با شیفت به چپ به همراه افزایش 
CRP » ESR‏ 5 افزایش پروکلسیتونین 
چ) افزایش متوسط CPK‏ 


یادداشت. ::. 


در بیماران با سرکوب ایمنی. ضایعات مکرر و طولانی 
هرپس سیمپلکس رخ می‌دهد که با کاهش عملکرد 
لنفوسیت‌های T‏ نوع 0128 مرتبط است. 

9 تظاهرات بالینی: علانم اصلی ازوفاژیت هرپسی 
شامل آودینوفاژی, دیسفاژی, درد ساب استرنال و کاهش 
وزن است. 

9 مناطق درگیر: شایع‌ترین منطقه درگیر دیستال مری 
است. 

ه آندوسکوپی: در آندوسکوپی ازوفاژیت هرپسی. 
زخم‌های متعدد بیضی شکل در یک dina}‏ اریتماتو مشاهده 
می‌شود. 

© درمان: آسیکلوویر وریدی me/kg)‏ ۱۵ در روز) تجویز 
می‌شود. در بعضی از بیماران با سرکوب ایمنی خفیف‌تر, 
درمان خوراکی با والاسیکلوویر یا فامسیکلوویر She‏ است. 


Preview 


۱- مرد۳۰ ساله‌ای Case‏ پیوند کلیه از ۵ سال پیش 
تحت درمان با پردنیزولون و مایکوفنولات موفتیل 
است. از چند روز پیش دچار آودینوفاژی. دیسفاژی و 
درد قفسه سینه شده است. در آندوسکوپی زخم‌های 
متعدد بیضی‌شکل در یک زمینه اریتماتو در دیستال 
مری مشاهده گردیده cowl‏ احتمال کدامیک از موارد 
زیر بیشتر مطرح است؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه ‏ تی (AF‏ 

ب) هرپس سیمپلکس 


>( عارضه دارویی 


CMV الف)‎ 

ج) کاندیدا 
ها ازوفاژیت هرپسی 

@ ریسک فاکتور: لنفوسیت‌های 1 نوع oe CD8‏ 

مهمی CA‏ مقاومت در برابر هریس سیمپلکس دارند. 


www.kaci.ir 


و وه هه 


فصل ۲۸ * ویروس هرپس سیمپلکس 


ه علائم بالینی 

۱- اوّلین اپیزود هرپس تناسلی باعلائم سیستمیک 
مثل تب. سردرد. کسالت و میالژی تظاهر می‌یابد. 

۲- درد. خارش, دیزوری. ترشح واژینال و اورترال و 
لنفادنوپاتی اینگوینال دردناک علائم موضعی هستند. 

۳- ضایعات هرپس به شکل وزیکول. پوسچول یا 
زخم‌های اریتماتو دردناک هستند. درگیری دوطرفه ناحیه 

۴- سرویکس و اورترا در بیش از ۸۰ زنان مبتلا به آژلین 
اپیزود عفونت هرپسی, درگیر هستند. 

۵- ترشح موکوئید شفاف و دیزوری. کاراکتریستیک 
HSV‏ علامتدار است. 

ه تشخیص بالینی: وجود ضایعات وزیکولر متعدد بر 
روی یک زمینه اریتماتو. کارا کتریستیک هرپس تناسلی 
است (مثل Case‏ مورد نظر سئوال). 

@ تشخیص آزمایشگاهی: در رنگ‌آمیزی نمونه‌ای که 
از قاعده ضایعات گرفته شده. سلول‌های ژانت (غولآسا) 
یا انکلوزیون‌های داخل هسته‌ای مشاهده می‌شود. 
رنگ‌آمیزی به روش رایت. گیمسا (اسمیر Ly (Tzanck‏ 
پاپانیکولو انجام می‌شود. 

0 تست PCR‏ حساس‌ترین روش آزمایشگاهی 
PCR‏ تست پیشنهادی جهت تائید آزمایشگاهی عفونت 
هرپسی می‌باشد. 

و درمان 

۱- اوّلین حمله هرپس تناسلی در افراد با ایمنی طبیعی 

الف) آسیکلوویر خوراکی: ۰۲۰۰۲72 ۵ بار در روزیا ۰۴۰۰۳0۵ 
۳ بار در روز به مدت ۷ تا ۱۴ روز 

ب) والاسیکلوویر خوراکی: ۱ گرم ۲ بار در روز به مدت 
۷ تا ۱۴ روژ 

ج) فامسیکلوویر خوراکی: mg‏ ۰۲۵۰ ۳ بار در روز به 
مدت ۷ تا۱۴ روز 

د) آسیکلوویر وریدی: در بیماری شدید يا وجود 
عوارض نورولوژیک مانند مننژیت آسپتیک اسیکلوویر 
وریدی با دوز 78/1۵ ۵ هر ۸ ساعت dy‏ مدت ۵ روز 

تجویز می‌شود. 

۲- هرپس تناسلی علامت‌دار راجعه: رژیم درمانی 
کوتاه‌مدت (۱تا۳ روز) ارجح است. 


۳۷۵ 


۲- دختر ۱۶ ساله با گلودرد شدید و تب بالا از روز 
گذشته مراجعه کرده است. در معاینه» آولسرهای متعدد 
روی تونسیل‌ها دیده می‌شوند ولی مخاط دهان 
floss‏ است. لنفادنوپاتی دردناک دوطرفه هم دارد. 
با تشخیص گلودرد ویروسی درمان علامتی توصیه 
می‌شود. روز بعد به دلیل بدتر شدن درد گلو و اضافه 
شدن درد رترواسترنال شدید و بلع دردناک مراجعه 
مي‌کند. در ازوفاگوسکوپی, آولسرهای متعدد کوچک 
دیده شد که نمونه‌گیری هم انجام شد. پیمار تا به حال 
Sus‏ سالم بوده و داروی خاصی هم مصرف نمی‌کرده 
است. آزمایشات نرمال و تست HIV‏ منفی است. کدام 


درمان صحیح است؟ (بورد عفونی - شهریو ر۷٩)‏ 
الف) مترونیدازول ب) آسیکلوویر 
ج) تالید ومید د) پردنیزولون 


)©( ]تن 
۳- خانم ۳۶ ساله متأهل به‌علت سوزش ادرار تحت 
بررسی قرار گرفته است. در آنالیز ادراری لکوسیت استراز 
مت 5 Neg .WBC=‏ = 1/0 گزارش شده است. 
سونوگرافی کلیه‌ها و مجاری ادراری نرمال است و چند 
ضابعه وزیکولر در ناحیه ژنیتالیا مشاهده شده اسست. 
اقدام مناسب کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگا هگیلان و مازندران - تی CFF‏ 
(cil‏ سیتوسکوپی, نمونه‌برداری و306 تراپی داخل مثانه 
ب) از نمونه POR‏ تهیه شود و والاسیکلوویر یک گرم روزی 
۲ بار به مدت یک هفته تجویز شود. 
ج) تجویز سفتریا کسون عضلانی تک دوز و داکسی سیکلین 
mg‏ ۰ روزی ۲ بار به مدت یک هفته 


د) درمان علامتی و پیگیری بیمار یک هفته بعد 


نیس 


هرپس تناسلی شود. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی = 


۶- خانم ۳۴ ساله‌ای با تب‌خال تناسلی مراجعه کرده 
است. ایشان اظهار می‌دارد که در یکسال گذشته تقریباً 
هر ماه دچارضایعه تب خال تناسلی می‌شود و با دریافت 
آسیکلوویر خوراکی بهبود می‌یاید. درمان پروفیلاکتیک 
مناسب طولانی مدت برای این بیمار چیست؟ 
(ارتفاء داخلی دانشگاه زنجان - تیر 40( 

الف) آسیکلوویر ۱0۵/94 ۸۰۰ خوراکی 

ب) والاسیکلوویر 702/04 ۵۰۰ خوراکی 

ج) فامسیکلوویر mg/d‏ ۲۵۰ خوراکی 

د) فوسکارنت mg/bd‏ ۴۰۰ وریدی ماهانه 

در بیمارانی که بیشتر از ٩‏ بار در سال دچار هرپس 
تناسلی می‌شوند از والاسیکلوویریا فامسیکلوویر خوراکی 
جهت پیشگیری استفاده می‌شود. همچنین به پاسخ 
سئوال ۲ مراجعه شود. 


)© 07701 سوت 


۷- دختر ۱۸ ساله‌ای از ۳ روز قبل دچار تب. میالزی, 
کسالت و اختلال در خوردن‌گردیده است. در معاینه. 
ضایعات اگزوداتیو و زخسی در فارنکس خلفی و 
ستون‌های لوزه دیده شده است. در رنگ‌آمیزی نمونه 
اخذ شده از slang‏ سلول‌های غوللآسا و انکلوزیون‌های 
داخل هسته‌ای گزارش شده است. با توجه به تشخیص 
احتمالی درمان انتخابی کدامیک از موارد زیر است؟ 


(امتحان درون دانشگاهی) 
الف) سیکلوویر خورا کی ME‏ ۰۲۰۰ ۳ بار در روز به مدت 
۴ روز 
ب) آسیکلوویر خوراکی mg‏ ۰۴۰۰ ۳ بار در روز به مدت 
۵ روز 
ج) فامسیکلوویر خوراکی 02 ۲۵۰, یکبار در روز dy‏ مدت 
۳ روز 
د) والاسیکلوویر خورا کی ME‏ ۰۵۰۰ ۲ بار در روز به مدت 
۵ روز 
هرپس دهان و صورت 


@ اتیولوژی: عفونت‌های هرپسی دهان و صورت اغلب 
توسط HSV-1‏ ایجاد می‌شوند. 


زمون‌های تمریتی (عفونی) 


(il‏ آسیکلوویر خوراکی: gb ۳ ۰۸۰۰ MB‏ در روز به مدت 
۲ روز 

ب) والاسیکلوویر خوراکی: Mg‏ ۰۵۰۰ ۲ بار در روز 
به‌مدت ۲ روز یا یک گرم» یکبار در روز به مدت ۳ روز 
ج) فامسیکلوویر خوراکی: ۷۵۰ یا mg‏ ۰۱۰۰۰ دوبار در 
روز به مدت یک روز یا ۲08 ۱۵۰۰ تک دوز یا mg‏ ۵۰۰ در 
شروع و سپس mg‏ ۲۵۰ هر ۱۲ ساعت به‌مدت ۲ روز 
۳- پیشگیری از هرپس تناسلی راجعه 

(cil‏ آسیکلوویر خوراکی: ۴۰۰ تا ۲0۵ ۰۸۰۰ ۲ بار در روز 
ب) والاسیکلوویر خوراکی: Mg‏ ۵۰۰ در روز 

ج) بیماران با بیشتر از ٩‏ عود در سال: والاسیکلوویر 
خوراکی ۱ گرم. یکبار در روز mg Ly‏ ۲۰۵۰۰ بار در روز 
Ly‏ فامسیکلوویر خوراکی mg‏ ۰۲۵۰ ۲ بار در روز یا 7۵ 
۰۰ بار در روز 


oe ال‎ 


۴ در خانم جوان مبتلابه عفونت علامت‌دار هریس 
ژنبتال راجعه کدام درمان را توصیه می‌کنید؟ 
(ارتفاء داخلی دانشگاه اهوا ز- )٩۰ i‏ 
الف) آسیکلوویر خوراکی mg‏ ۴۰۰ سه بار در روز به مدت 
۳ روز 
ب) فامسیکلوویر خوراکی mg‏ ۲۵۰ دوبار در روز به مدت 
۲ روز 
ج) والاسیکلوویر خوراکی mg‏ ۵۰۰ یک دوز واحد 
د) آسیکلوویر خورا کی ME‏ ۸۰۰ سه بار روزانه به مدت ۲ روز 


ج مت وچ 
۵- خانم جوانی به طور مکرر دچار هرپس ناحیه ژنیتالیا 
می‌شود. کدام روش درمانی زیر با آسیکلوویررا برای 
پیشگیری از عود توصیه می‌کنید؟ 

(Ad داخلی دانشگاه ایران - تی ر‎ «ish 


الف) ۲۶ ۲۰۰ هفتگی ب) mg‏ ۲۰۰ دو بار در روز 
ج) ۴۰۰۲۵ هفتگی د) mg‏ ۴۰۰ دو بار در روز 
به پاسخ سئوال ۳ Asolo‏ شود. 


3 
& 
z 
= 
5 
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۳- پیشگیری از هرپس لب و صورت راجعه: آسیکلوویر 


خوراکی با دوز mg‏ ۴۰۰ دوبار در روز از فعال شدن مجدد 
هرپس لب و صورت جلوگیری می‌کند. 


۱ ازوفاژیت هرپسی موجب زخم‌های متعدد 
بیضی‌شکل در یک زمینه اریتماتو در دیستال مری 
می‌شود. برای درمان از آسیکلوویر وریدی استفاده 
می‌شود. 

۲ نکات مهم هرپس تناسلی. عبارتند از: 

ه بیشتر توسط HSV-2‏ ایجاد می‌شود. 

0 وزیکول. پوسچول و زخم‌های اریتماتو دردناک 
دوطرفه به همراه لنفادنوپاتی اینگوینال دردناک 
دوطرفه تظاهر کلاسیک هرپس تناسلی است. 

© در اسمیر .Tzanck‏ سلول‌های ژانت یا 
انکلوزیون‌های داخل هسته‌ای دیده می‌شود. 

ه حساس‌ترین روش تشخیصی عفونت هرپسی 
احشایی یا مخاطی, PCR‏ است. 

ه از آسیکلوویر والاسیکلوویر و فامسسیکلوویر 
برای درمان استفاده می‌شود. 

۳ عفونت هرپسی دهان و صورت اغلب توسط 15۷-1 
ایجاد می‌شود. شایع‌ترین تظاهر بالینی عفونت با 
۲5۷-1 ژنژیواستوماتیت و فارنژیت بوده که در 
کودکان و بالغین جوان شایع‌تر است. 

۴ اریتم مولتی‌فرم ممکن است با عفونت هرپس 
سیمپلکس همراهی داشته باشد. 


[ (0) آقتریک هرپسی 
۸- سه روز پس از ساکشن ترشحات دهانی بیمار 
۵ ساله‌ای توسط پرستاربخش عفونی که هفته گذشته 
موقع Spel‏ انگشتش را بربده. شروع ناگهانی «pal‏ 
قرمزی, تندرنس و ضایعات وزیکولوپوسچولر انگشت 
روی می‌دهد؛ چه دارویی را توصیه می‌کنید؟ 

(پره‌ارتقاء داخلی -۱۳۰۱) 
ب) سفالکسین 


د) سیپروفلوکساسین 


الف) کوآموکسی‌کلاو 
ج) آسیکلوویر 


مناطق درگیر 

۱- شایع‌ترین تظاهر بالینی در اوّلین اپیزود عفونت با 
HSV-1‏ ژنژیواستوماتیت و فارنژیت بوده که در کودکان و 
بالغین جوان شایع‌تر است. 

۲- شایع‌ترین polls‏ فعال شدن مجدد HSV-1‏ 
هرپس عودکننده لب است. 

ه تظاهرات بالینی 

pode -‏ 9 نشانه‌های ial‏ شامل تب کسالت. 
میالژی, اختلال در خوردن, تحریک‌پذیری و آدنوپاتی 
گردنی بوده که ممکن است ۲ تا ۱۴ روز ادامه یابند. 

۲- ضایعات اگزوداتیو يا زخمی در حلق خلفی و یا 
ستون‌های لوزه دیده می‌شوند. همچنین ممکن است 
کام سخت و نرم» cat!‏ زبان, لب و صورت نیز درگیر باشند. 

Glan @‏ همراه 

1- عفونت‌های زخمی مداوم ناشی از هرپس از 
شایع‌ترین عفونت‌ها در مبتلایان به ایدز هستند. 

۳- عفونت HSV‏ وکاندیدا اغلب همزمان رخ می‌دهند. 

۳- اریتم مولتی‌فرم ممکن است با عفونت هرپس 
سیمپلکس همراهی داشته باشد. 

۴- ویروس ۱5۷-۱ و ویروس واریسلا-زوستر در ایجاد 
فلج بل (فلج LS‏ شاخه مندیبولار عصب فاشیال) نقش 
دارند. تجویز داروهای ضدویروسی و گلوکوکورتیکوئید در 
فلج بل متوسط تا شدید مفید است. 

ge 

۱- اوّلین حمله هرپس دهان و صورت در افراد با 
ایمنی طبیعی 

الف) آسیکلوویر خوراکی: gly ۵ ۰۲۰۰ mg‏ در روز یا 
mg‏ ۳۰۴۰۰ بار در روز به مدت ۵ تا ۲ روز 

ب) فامسیکلوویر خوراکی: mg‏ ۲۰۲۵۰ بار در روز به 
مدت ۵ تا ۱۰ روز 

ج) والاسیکلوویر خوراکی: ۱ گرم. ۲ بار در روز به مدت 
۵ تا ۲۰ روز 
۲- هرپس دهان و صورت راجعه 

الف) فامسیکلوویر خوراکی: mg‏ ۰۱۵۰۰ تک‌دوز Ly‏ 
mg‏ ۰۷۵۰ ۲ بار در روز به مدت یک روز 

ب) والاسیکلوویر خوراکی: ۲ گرم. تک دوز یا ۲ گرم۲۰ 
بار در روز به مدت یک روز 

ج) درمان‌های موضعی: کرم پنسیکلوویر موضعی ۶ بار 
در روز یا کرم اسیکلوویر موضعی 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکت راحمدی = 


eri) 


- آقای ۳۰ ساله‌ای در بخش با تب خفیف, کاهش 
سطح هوشیاری و تغییرات خلقی بستری شده است. 
>to MRI‏ وی نشاندهنده درگیری لوب تمپورال 
بوده و آزمایش مایع CSF‏ برای PCR‏ ویروس هرپس 
سیمپلکس مثبت بوده است. بعد از یک هفته درمان 
تزریقی با آسیکلوویر سطح هوشیاری بیمار تغییر 
زیادی نکرده است و ضایعات MRI‏ مغز هم ثابت باقی 
مانده است. آزمایش مجدد CSF‏ برای PCR‏ هرپس 
سیمپلکس دوباره مثبت گزارش شده است. کدامیک 
از اقدامات زیر را برای وی انجام می‌دهید؟ 
(بورد داخلی - شهریور )٩۳‏ 

الف) اضافه کردن دگزامتازون 

ب) بیوپسی از ضایعات مغزی 

د) تغییر دارو به فوسکارنت 


اتیولوژی: عامل بیش از ۸۹۵ موارد آنسفالیت 
هرپسی» HSV-1‏ است. 

9 تظاهرات بالینی: تظاهر Hallmark‏ آنسفالیت هرپسی 
شروع ناگهانی تب و علائم نورولوژیک موضعی به ویژه در 
لوب تمپورال است (مثل Case‏ مورد نظر سئوال). 

e‏ تشخیص 

۱- یافته‌های آزمایشگاهی آنسفالیت هرپسی شامل 
افزایش پروتتین CSF‏ لکوسیتوز (با ارجحیت لنفوسیت) و 
وجود Joa) RBC‏ نکروز همورآژیک) است. 

۳61-۲ بر روی نمونه CSF‏ برای تشخیص آنسفالیت 
هرپسی بسیار حساس و اختصاصی بوده و جایگزین 
بیوپسی مغز برای تشخیص شده است؛ a‏ عبارت دیگر 
بهترین روش تشخیص» PCR‏ بر روی نمونه CSF‏ است. 

9 درمان: پس از تائید تشخیص, تمام بیماران باید با 
آسیکلوویر وریدی (۳۰۳۵/۵ در روز در ۳ دوز منقسم) به 
مدت ۱۴ TYG‏ روز درمان شوند. درمان با سیکلوویر وریدی 
باید تا۲۱ روزو HSV-DNA Sats, Ub‏ از CSF‏ ادامه یاید. 

© عوارض: علی‌رغم درمان» عوارض نورولوژیک آنسفالیت 
هرپسی به‌ویژه در افراد بالای ۵۰ سال شایع است. 


انفارب) 6 رد) 


(Herpetic Whitlow) هرپسی‎ ac) 

ه تعریف: به عفونت HSV‏ انگشتان. عقربک هرپسی 
گفته می‌شود. 

ه اتیولوژی: عقربک هرپسی ممکن است متعاقب 
هرپس اوّلیه تناسلی یا دهان رخ دهد وی از طریق تماس 
شغلی ایجاد شود؛ به همین علت در کارکنان درمانی مثل 
پزشکان. پرستاران و دندانپزشکان شایع است. 

* تظاهرات بالینی 

SSE pol -۱‏ اریتم و تندرنس موضعی انگشت 

۴- ضایعات تاولی یا پوستولی نوک انگشت 

way 

-F‏ لنفادنیت 

۵- لنفادنوپاتی اپی‌تروکلثار و آگزیلاری 
@ توجه: عقربک هرپسی ممکن است عود کند. 

© درمان: تشخیص سریعم ضروری است. آسیکلوویر 
خوراکی mg]‏ ۰۳۰۰ ۵ بار در روز (درمان ارجج) یا 109 ۴۰۰. 
۴ باردرروز] به مدت ۷ تا ۱۰ روز در افراد باایمنی طبیعی 
تجویز می‌شود. 


-٩‏ انترنی در بخش زنان با تب ARE‏ تورم. درد و 
حساسیت نوک انگشت آشاره دست راست در سطح 
۲ مراجعه می‌کند. در معاینه, انگشت اریتماتو بوده 
و چند وزیکول و پوسچول در آن دیده می‌شود. آدنوپاتی 
ناحیه اپی‌تروکلثار و fire)‏ همان طرف نیز وجود دارد. 
Low‏ سابقه زخم و ترومای واضح ندارد. اما چند روز 
قبل ناخن خود را کوتاه گرفته است. اقدام مناسب برای 
ayy)‏ داخلی - شهریو ر۸۴) 
الف) مشاوره با جراح برای انسیزیون و درناژ و ارسال 
ترشحات برای رنگآمیزی گرم و کشت 

ب) مصرف روزانه ۴ گرم کلوگزاسیلین تزریقی 

ج) مصرف وانکومایسین تزریقی 

د) مصرف أسیکلوویر 


این بیمار چیست؟ 


(TT oe |‏ آزمون‌های تمرینی(عفونی) 


YVA 
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نخاعی تعداد گلبول سفید ۳۵۰ عدد با ۸۹۸/ لنفوسیت» 
پروتتین ۷۵ میلی‌گرم و گلوکز ۷۴ میلی‌گرم در دسی‌لیتر 
گزارش شده است. کدام مورد در بیمار صحیح است؟ 
(بورد داخلی - شهریور )۸٩‏ 

(all‏ عامل ۸۵۰ از مننثیت‌های آسپتیک است. 

ب) معمولا در مبتلایان به هرپس لب و صورت رخ می‌دهد. 

ج) عوارض نورولوژیک dy‏ صورت شایع رخ می‌دهند. 

9( یک بیماری حاد و Self-limited‏ است. 


۳- شایع‌ترین عامل مننژیت plus Mollaret‏ است؟ 
رارنقاء داخلی دانشگاه jet‏ -تیر AO‏ 
آلف) ویروس هرپس سیمپلکس 
ب) ویروس اوریون 
ج) ویروس واریسلا زوستر 
د) ویروس سرخک 


مننژیت Mollaret‏ 3 
ae‏ ۱ 2 
تعریف: به مننژیت لنفوسیتی عودکننده. مننژیت Be‏ 
۶ گفته می‌شود. 
و اتیولوژی: شایع‌ترین علت مننژیت ‘Mollaret‏ 
ویروس هرپس سیمپلکس است. 
0 درمان: درمان روزانه ضدویروسی موجب کاهش 
تعداد دوره‌های مکرر مننژیت علامت‌دار می‌شود. 
۷۹ 


merece )0([ 


۴- مرد ۳ ساله همجنس‌گرا به‌علت درد ناحیه 
آنورکتال با ترشح, تنسموس و یبوست مراجعه کرده 
است. در سیگموئیدسکوپی, ضایعات اولسره و نکروزه 
در ۱۰ سانتی‌متری انتیهای رکتوم دیده می‌شود و در 
پاتولوژی انفیلتراسیون PMN‏ و لنفوسیت در لامینا 
پروپریا گزارش می‌شود. کدامیک از درمان‌های زیر در 
وی مفیدتر است؟ (بورد عفونی - شهریو ر OFF‏ 


ب) آسیکلوویر 
د) تالید ومید 


الف) پردنیزولون 


ج) گانسیکلوویر 


[(0) 57777 هریس (مننژیت آسپتیی) 
(- آقای جوانی به‌دنبال سردرد. تب. تهوع و استفراغ 
از ۲ روز قبل مراجعه نسوده است. شرح‌حال سفر به 
تایلند ۲ هفته قبل و رابطه جنسی پرخطر می‌دهد. در 
ples‏ سفتی گردن رردور) دارد و در ناحیه ژنیتالیا متوجه 
ضایعات وزیکولر و پوسچولر به همراه لنفادنوپاتی 
دوطرفه اینگوینال می‌شوید. در آنالیز CSF‏ پلئوسیتوز 
لنفوسیتی مشهود است. اقدام مناسب کدام است؟ 
دارتقاء داخلی دانشگاه کرمان -تی AY‏ 

الف) شروع درمان آنتی‌بیوتیکی و ادامه آن تا ۱۴ روز 

ب) تجویز فوسکارنت 

ج) شروع آسیکلوویر خوراکی 

د) تجویز آسیکلوویر وریدی 


fi]‏ مننژیت هرپسی 

۵ اپیدمیولوژی: fale‏ ۳ تا 1۵ از مننژیت‌های آسپتیک. 
ویروس هرپس سیمپلکس است. , 

ه تظاهرات بالینی: مننژیت هرپسی که معمولا در 
همراهی با هرپس تناسلی اولیه رخ می‌دهد. یک بیماری 
حاد و خود محدودشونده بوده که با سردرد» تب و 


2 ke 


تشخیص 

۱- پلئوسیتوز لنفوسیتی در 05۳ کاراکتریستیک مننژیت 
هرپسی است. 

۲- وجود Gob cil‏ علیه HSV DNAL HSV‏ در CSF‏ 
تشخیص را تائید می‌کند. 


ه درمان: آسیکلوویر وریدی با دوز ۱۵-۳۰۲۰۵/۲۵ در 
روز تجویز می‌گردد. با این وجود هیچ مطالعه‌ای جهت 
اثربخش بودن درمان ضدویروسی سیستمیک وجود 
ندارد. 


عوارض: عوارض نورولوژیک مننژیت هرپسی نادر 


17- خانم ۳۰ ساله بدون سابقه بیماری با تشخیص 
asl‏ حمله هرپس واژینال به علت علائم همراه سردرد. 
استفراغ, تب. فتوفوبی و شک به واکنش مننژ با شما 
مشاوره می‌شود. او را بستری و LP‏ می‌کنید. در مأیع مغزی 


موسسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


ترشحات تناسلی آلوده در هنگام زایمان ایجاد می‌شود. 
@ تظاهرات بالینی 

۱- نوزادان مبتلا به هرپس (شیرخواران کمتر از ۶ هفته) 
بیشترین میزان عفونت احشایی و یا CNS‏ را دارند. 

۳- اگرچه ضایعات پوستی شایع‌ترین تظاهر بیماری 
هستند. در بسیاری از نوزادان این ضایعات ایجاد نشده یا 
فقط در طول دوره بیماری دچار ضایعه می‌شوند. 

9 درمان: تمام نوزادان مبتلا به هرپس باید با آسیکلوویر 
وریدی با دوز Wh‏ (۶۰۲۱۵/۲۵ در روز: در ۳ دوز منقسم) به 
مدت ۲۱ روز درمان شوند. سپس برای ۶ تا ۱۲ ماه اوّل زندگی 
تحت درمان با سوسپانسیون خوراکی آسیکلوویر قرارگیرند. 
(در جدول درمان ضدویروسی عفونت‌های هرپس, طول 
مدت درمان خوراکی FEY‏ ماه ذکر شده است.) 

ه پیش‌آگهی 

(- بدون درمان میزان مرگ و میر ناشی از هرپس 
نوزادی 4۶۵ است؛ کمتر از 7۱۰ نوزادان مبتلابه عفونت 
CNS‏ به طور طبیعی رشد می‌کنند. 

۳- درمان ضدویروسی با سیکلوویر وریدی با دوز بالا 
mg/kg)‏ ۶۰ در روز) میزان مرگ و pee‏ ناشی از هرپس 
نوزادی را تا ۵ کاهش داده است (نکته اصلی سئوال). 

۴- درمان ضدویروسی با آسیکلوویریا والاسیکلوویر 
در زنان مبتلا به HSV-2‏ دراواخر بارداری موجب کاهش 


فعال شدن مجدد HSV-2‏ در زمان ترم می‌شود. 


[(0) ۲ 1151 در حاملکی 


۶- در طی مراقبت‌های بارداری یک خانم جوان 

آنتی‌بادی wo‏ ۷-2 ۲15 وی مثبت می‌شود. درباره زایمان 

وی چه دستوری می‌دهید؟ 
الف) انجام سزارین در هفته YA‏ بارداری 


(امتجان درون دانشگاهی) 


صورت منفی بودن آن 

HSV-2 سزارین در صورت افزایش تیتر آنتی‌بادی ضد‎ lz 
در پایان بارداری‎ 

د) زایمان طبیعی در صورتی که حین زایمان فاقد ضایعه 
فعال هرپسی باشد. 


هریس رکتوم و پری‌آنال 
رکتوم و پری‌آنال علامت‌دار یا بی‌علامت شوند. 
۵ ریسک فاکتورها 
)- پروکتیت HSV‏ معمولاً در افرادی که مقاربت JES)‏ 
همجنسر گرا است). 
۲- هرپس پری‌آنال در بیماران با ایمنی سرکوب شده 
تحت درمان با داروهای سیتوتوکسیک هم رخ می‌دهد. 
HSV‏ در مبتلایان به ایدز شایع است. 
@ علائم بالینی: علاشم پروکتیت تاشی از HSV‏ شامل 
درد و ترشح آنورکتال. تنسموس و پیوست است. 
ت‌ 
3 
2 
= 
= 
z‏ 


دارند. رخ می‌دهد pte)‏ 6 موردنظر که یک مرد 
۳-ضایعات هرپسی گسترده پری‌آنال lg‏ پروکتیت 
isi @‏ خی U‏ 


- سیگموئیدوسکوپی. ضایعات أُولسراتیو را در 
۰ سانتی‌متری دیستال مخاط رکتوم نشان می‌دهد. 

۳- در بیوپسی رکتوم موارد زیر دیده می‌شود: زخم‌های 
مخاطی. نکروز, انفیلتراسیون PMN‏ و لنفوسیت در 

چ لامیناپروپریا و سلول‌های چند هسته‌ای حاوی انکلوزیون 

داخل هسته‌ای (گاهی اوقات) 

۶ درمان 

۱- آسیکلوویر خوراکی mg)‏ ۵۰۴۰۰ بار در روز) در کوتاه 
کردن دوره بیماری مفید است. 

۲- آسیکلوویر وریدی mg/kg)‏ ۵ هر A‏ ساعت) ممکن 
است در بیماران با ایمنی سرکوب شده یا مبتلایان به 


عفونت Judd‏ مفید باشد. 


فرع( د) 


[(0) ]عقوت هرپسی توزدان 


۵- بالاترین دوزآسیکلوویر وریدی در plas‏ عارضه 
عفونت HSV‏ استفاده می‌شود؟ (امتحان درون دانشگاهی) 
الف) عفونت HSV‏ نوزادی ب) عفونت جلدی ‏ مخاطی 
ج) عفونت احشائی (o‏ عفونت CNS‏ 
عفونت هرپسی نوزادان 
9 اتیولوژی: عفونت‌های هرپسی نوزادان در ۳۰ تا 1۵۰ 
موارد به دلیل 1-*115 و در ۵۰ ت۷۰ موارد cle as‏ 118-2 
ایجاد می‌شود. 


۳۸۰ 


3 

3 
= 
= 

2 
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فصل ۲۸ » ویروس هرپس سیمپلکس هه ۵ _ 


۵ اقدامات درمانی 
1- در هرپس ژنیتالیا که به تازگی در حاملگی ایجاد 
شده, درمان با سیکلوویر mg)‏ ۰۴۰۰ ۳ بار در Gay‏ با 
والاسیکلوویر (۵۰۰ تا 178 ۰۰ بار در روز) به مدت ۷ تا 
۰ روز اندیکاسیون دارد. 
۲- درمان سرکوب‌کننده با سیکلوویر خوراکی Feomg)‏ 
۳ بار در روز) Ly‏ والاسیکلوویر خوراکی mg)‏ ۳۰۵۰۰ بار در 
,59( در اواخر حاملگی یعنی از هفته ۳۴ تا زسان زایمان. 
موجب کاهش میزان سزارین در زنان مبتلا به هرپس 
راجعه ژئیتالیا می‌شود 1۱-0 امتحانی). این درمان 
ممکن است اثر محافظتی در انتقال عفونت به نوزاد 
نداشته باشد. 
> توجه: تجویز آسیکلوویردر تمام مراحل حاملگی و 
شیردهی بی‌خطراست. 
۵ درمان در نوزادان 
۱- اندیکاسیون‌های تجویز آسیکلوویر وریدی در نوزادانی 
که از مادران مبتلا به عفونت هرپس متولد می‌شوند, 
عبارتند از: 
الف وقوع اوّلین عفونت هرپس سیمپلکس در دوران 
حاملگی امادرانی که قبل از حاملگی سرونگاتیو 
یوده‌اند). 
ب) جداسازی HSV-2‏ در زمان زایمان در مادری که از 
نظر Seropositive HSV-1‏ است. 
ج) شناسایی HSV‏ در نوزاد ۲۴ ساعت پس از زایمان 
۴ یادآوری: ابتلا به آّلین دوره عفونت هرپس در 
حاملگی اندیکاسیون تجویز آسیکلوویر وریدی در نوزاد 


است. 

۲- باید از og IF‏ نازوفارنکس, چشم‌ها و رکتوم این 
نوزادان. بلافاصله و در فواصل ۵ تا ۱۰ روزه نمونه‌هایی 
برای کشت ویروس و PCR‏ تهیه شود. لتارژی» ضایعات 
پوستی يا تب wh‏ ارزیابی شود. 


۷- خانم بارداری در هفته ۳۶ برای اوّلین بار دچار 
ضایعات هرپسی ژنیتالیا می‌شود و همزمان با آن زایمان 
نیز شروع می‌شود. poled‏ اقدامات در برخورد با وی 
لازم است. بجز: (پرهارتقاء داخلی-۱۴۰۱) 


8 عفونت هرپس در بارداری 

@ میزان انتقال 

۱-کسانی که اولین عفونت هرپس در آنها در دوران 
حاملگی رخ داده است. بیشتر از مبتلایان به عفونت‌های 
راجعه, هرپس را به نوزاد منتقل می‌کنند. 

۲- بیشترین خطر انتقال 118۷ از مادر به جنین زمانی 
است که عفونت نزدیک زایمان کسب شود؛ یعنی در زنانی 
که از نظر HSV‏ سرونگاتیو بوده‌اند. 

۳- اگرچه آنتی‌بادی مادر ale‏ ۲15۷-2 اثر محافظتی 
دارد. (col gail‏ علیه HSV-1‏ اثر محافظتی کمی در 
مقابل عفونت HSV-2‏ نوزادی داشته و یا اصلاً محافظت 
ایحاد نمی‌کند. 

۴- عفونت اوّلیه تناسلی با 135۷-1 موجب خطر بالای 
انتقال در طی بارداری شده و سهم زیادی از ۲15۷ نوزادی 
رابه خود اختصاص می‌دهد. متعاقب فغال شدن مجدد. 
HSV-1‏ پیشتر از ۷-2 115 dy‏ نوزاد منتقل می‌شود. 

۵- اوّلین عفونت در بارداری عواقب شدیدتری She‏ 
مادر و نوزاد دارد. 

ه ریسک فاکتورها: جداسازی HSV‏ به وسیله سواب 
سرویکوواژینال در زمان زایمان مهم‌ترین ریسک فا کتور 
انتقال HSV‏ هنگام زایمان است. 

@ عفونت راجحه هرپس: تعداد عود هرپس در طی 
حاملگی افزایش می‌یابد. درزنانی که در ابتدای بارداری 
برای عفونت Seropositive HSV-2‏ هستند» عود هرپس 
اثری در پیامدهای نوزادی (شامل وزن تولد و سن 
پارداری) ندارد. 

و تشخیص: PCR‏ سریع‌تر و حساس‌تر از کشت است؛ 
نذا در زنان chlo‏ آنتی‌بادی علیه HSV-2‏ باید در شروع 
لیبرجهت کمک dy‏ تصمیم‌گیری بالینی, POR‏ انجام شود 
رنکته اصلی سئوال). 

« اندیکاسیون سزارین: وجود ضایعات فعال هریس 
روی سرویکس يا ژنیتالیای خارجی اندیکاسیون زایمان 
سزارین است. زنانی که هیچ شواهدی از ضایعات ندارند. 
می‌توانند زایمان واژینال انجام دهند. 
توجه: ارتباطی بین عود دفع ویروس قبل از زایمان 
ودفع ویروس هنگام زایمان وجود ندارد؛ لذا مانیتورینگ 
هفتگی ویرولوژی و آمنیوسنتز توصیه نمی‌شود. 

8 نکته: زایمان سزارین اثر محافظتی در انتقال 
عفونت HSV‏ به جنین دارد. 


عفونی) مسسه فرهنگی انتشاراتی دکت راحمدی 
الف) شروع آسیکلوویر برای مادر به میزان Foo ng‏ سه بار lH)‏ آریتم مولتی فرم مرتبط با HSV‏ 


اهمیت: اریتم مولتی‌فرم ممکن است با عفونت 
هرپس سیمپلکس همراهی داشته است. ضایعات پوستی 
تارگتوئید کاراکتریستیک اریتم مولتی‌فرم است. 

#درمان: آسیکلوویر خوراکی Fo mg)‏ ۲یا ۳ بار در Gay‏ 
یا والاسیکلوویر خوراکی Vode mg)‏ بار در روز) در درمان 
اریتم مولتی فرم ناشی از هرپس سیمپلکس به کار برده 


۲۰- خانم ۳۲ ساله‌ای که دچار هرپس ژنیتال راجعه 
مي‌باشد. قرار است تحت عمل جراحی دیسک oF‏ قرار 
گیرد. جهت پروفیلاکسی plas‏ اقدام مناسب است؟ 
(بورد عفونی - شهریو ر۳٩)‏ 
الف) فامسیکلوویر 72 ۰ هر ۱۲ ساعت. ۴۸ ساعت قبل 
جراحی و ادامه آن FAG‏ ساعت بعد 
ب آسیکلوویر Fee mg‏ هر ۱۲ ساعت. پلافاصله قبل از 
عمل شروع شده و تا ۱۰ روز بعد ادامه یاید. 
(e‏ والاسیکلوویر Mg‏ ۰ تک‌دوز پلافاصله قبل از عمل 
د) آسیکلوویر mg‏ ۰ هر ۱۲ ساعت. FA‏ ساعت قبل از 
جراحی شروع شده و تا ۷ روز ادامه یابد. 


*] پرو فیلا کسی جراحی عفونت دهان يا تتاسلی 
هرپس در افراد با آیمنی طبیعی 

\- چند پروسیجر ele‏ مانند لایه‌برداری پوست 
بالیزر رفع فشار از ريشه عصبی تریژمینال و جراحی 
دیسک کمر با فعال شدن مجدد هرپس همراهی دارند. 

۲- آسیکلوویر وریدی me/kg LY)‏ 6 هر ۸ ساعت). 
آسیکلوویر خوراکی Are mB)‏ ¥ بار در روزا؛ والاسیکلوویر 
خوراکی MB)‏ ۲۰۵۰۰ بر در روا L‏ فامسیکلوویر خوراکی 
mg)‏ ۲۰۲۵۰ بار در روز) به طور موثری فعال شدن مجدد 
ویروس را کاهش می‌دهند. 

۳- درمان باید از FA‏ ساعت قبل از جراحی شروع شده 
و۳ تا ۷ روزادامه یابد. 


BOO 


در روز به مدت BY‏ ۱ روز 


ب) تجویز آسیکلوویر خوراکی shy‏ نوزاد به مدت یک تا 


۲ هفته 
ج) گرفتن سواب از گلو, نازوفارنکس و چشم نوزاد برای 
انجام PCR‏ 


د) تکرار سواب نازوفارزکس و چشم و گلو هر ۵ تا ۱۰ روز 


در نوزادان, ‏ یک وویر به صورت وریدی تجویز می‌شود. 
چنین به پاسخ سئوال ۱۶ مراجعه شود. 


۸- خانمی باردار با سابقه عفونت هرپس مکرر تناسلی 
در هفته ۲۶ حاملگی با یک تست مثبت HSV2-Ab‏ 
جهت پیگیری و اقدام لازم از نظر احتمال انتقال به 
جنین و لزوم انجام سزارین با شما مشاوره شده است. 
de‏ توصیه‌ای ay‏ ایشان صحیح است؟ 
(بورد عفونی - شهریو ر۳٩)‏ 
(ll‏ انجام آمنیوسنتز و در صورت منفی بودن زایمان طبیعی 
ب) انجام PCR‏ هر دو هفته از ترشحات سرویکس 
ج) درمان با آسیکلوویر به مدت ۱۰ روز و زایمان طبیعی 
د) انجام PCR‏ در حوالی زایمان برای تصمیم‌گیری 
نوع زایمان 


در زنان دارای آنتی‌بادی علیه HSV-2‏ باید در شروع 
لیسرجهت کمک به تصمیم‌گیری بالینی, PCR‏ انجام 
شود. همچنین به پاسخ سئوال ۱۶ مراجعه شود. 


رلباربری 60 


[(0) آآریتم مونتیفرم 


۹- آقای ۰ all‏ با ضایعات پوستی اربتماتو تارگت 
شکل در سطوح داخلی ساعد. گردن و صورت به 
شکل غیرقرینه dy‏ همراه تب ۳۸ درجه مراجعه کرده 
است. وی از ۴ ماه قبل دو اپیزود مشابه را ذکر می‌کند 
و هیچ دارویی مصرف نمی‌کند. کدامیک از درمان‌های 
زیر Sly?‏ وی مناسب‌تر است؟ ayy)‏ عفونی -شهریور ٩۵‏ 


(a‏ آسیکلوویر ب) هید روکسی زین 
ج) آزیترومایسین د) گلوکوکورتیکوئید 


COON‏ آزون ی تریبی 


YAY 


فصل ۷۸ * ویروس هرپس سیمپلکس سس سا 


[(0) [1355مقاومبه آسیکنوویر 


۳- بیمار HIV‏ مثبت با ضایعات أُولسراتیو وسیع 
موکوکوتانشوس هرپس (HSV)‏ مراجعه و تحت درمان با 
آسیکلوویر وریدی قرار گرفته است. در صورت عدم بروز 
پاسخ بالینی مناسب و احتمال مقاومت dy‏ آسیکلوویر, 
در صورت عدم دسترسی به تعیین نوع مقأوست 
مناسب‌ترین اقدام کدام است؟ (ارقاء عفونی-تیر»۱۳) 

الف) تغییر درمان به گان سیکلوویر 

ب) اضافه کردن سیدوفوویر 

IVIG اضافه کردن‎ le 

د) تغییر درمان به فوسکارنت 


زج HSV‏ مقاوم به آسیکلوویر 

ه اتیولوژی: HSV-2‏ نسبت به HSV-1‏ مقاوم‌تر است. 
اکثر مقاومت‌های بالینی قابل توجه به آسیکلوویر در 
مبتلایان dy‏ نقص ایمنی دیده می‌شود. 

تشخیص: در صورت جداسازی ۲15۷ از ضایعات 
باقی مانده علی‌رغم دوز و سطح خونی کافی آسیکلوویر. 
باید as‏ مقاومت به آسیکلوویر شک کرد. 

gle 

(- فوسکارنت وریدی با 599 F mg/kg‏ هر A‏ ساعت 
داروی انتخابی جهت HSV‏ مقاوم به آسیکلوویر بوده و 
ub‏ تا بهبود ضایعات ادامه wel‏ 

۲-سایر داروهایی که در موارد مقاومت به آسیکلوویر 
She‏ هستند. عبارتند از: 

الف) تری فلوروتیمیدین جلدی 

ب) ژل سیدوفوویر ZN‏ 

ج) سیدوفوویر وریدی 

9( ایمی‌کیمود موضعی 


۴- در عفونت HSV‏ ژنیتال مقاوم به آسیکلوویر 
کدامیک از داروهای زیر 350 می‌باشد؟ 
yyy)‏ عفونی - شهریور ۱۳۰۰) 


(all‏ والاسیکلوویر 
ب) فوسکارنت 


ج) فامسیکلوویر 


د) دوز بالای وریدی آسیکلوویر 


۱- برای خانمی ۳۲ ساله باسابقه هرپس ژنیتال که 
می‌خواهد به دلیل هرنیاسیون دیسک ۱4-15 تحت 
عمل جراحی قرار گیرد. به شما مشاوره داده شده 
است. کدام گزینه برای این بیمار بهترین گزینه است؟ 
(بورد عفونی - شهریور ۹۵) 
الف) آسیکلوویر بعد از عمل جراحی به مدت ۷ روز 
ب) والاسیکلوویر ۲ روز قبل از عمل تا ۳ روز بعد از عمل 
ج) فامسیکلوویر ۷ روز قبل از عمل تا زمان عمل 
د) احتیاج به هیچ درمان پروفیلاکسی ندارد. 


[(0) 72771 تا جسی 
۳۲- مردی در سورد خطر انتقال ضایعات هرپتیک 
ژنیتال به همسرش با شما مشورت می‌کند (نامبرده طی 
۲ ماهه اخیر به ضایعه هریس تبپیک مبتلا شده است). 
چه دستوری می‌دهید؟ دپردارتقاء داخلی-۱۳۰۱) 

الف) استفاده از کاندوم کفایت می‌کند. 

ب) مصرف روزانه mg‏ ۴۰۰ آسیکلوویر به مدت ۲ ماه 

ج) والاسیکلوویر mg‏ ۵۰۰ روزانه 

د) پماد فامسیکلوویر موقع مقاریت 

fal‏ روش‌های پیشگیری از انتقال بین شرکای جنسی 

۱- استفاده از کاندوم زنانه یا مردانه 

۲- درمان دارویی با والاسیکلوویر Mg‏ ۵۰۰ یکبار در روز 
جهت کاهش انتقال 2- 118۷ بین شرکای جنسی 
() توجه: در صورت وجود ضایعات» هرپس ممکن است 
علیرغم استفاده از کاندوم از طریق تماس پوست با 
پوست منتقل گردد. در این موارد والاسیکلوویر Mg‏ ۵۰۰ 
یکبار در روز از انتقال بین شرکای جنسی جلوگیری می‌کند. 
Case yo‏ مورد نظر سئوال چون بیمار دارای ضایعه هرپس 
است. کاندوم کافی نبوده و باید از والاسیکلوویر 8 ۵۰۰ 
روزانه استفاده شود. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ———— 


(TT ۲‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


۷ در موارد زیر خطر انتقال عفونت هرپسی از مادر به 
نوزاد افزایش می‌یابد: 


الف آولین عفونت هرپسی در دوران حاملگی رخ دهد. 
ب) عفونت نزدیک به زایمان باشد. 
ج) عفونت با 15۷-1 خطر بیشتری دارد. 

۸ جداسازی HSV‏ به وسیله سواب سرویکوواژینال در 
Ole}‏ زایمان مهم‌ترین ریسک فاکتور انتقال HSV‏ 
هنگام زایمان است. 
وجود ضایعات فعال هرپس )59 سرویکس یا 
ژنیتالیای خارجی اندیکاسیون اصلی سزارین است. 

۰ درمان سرکوب‌کننده با سیکلوویر یا والاسیکلوویر 

خوراکی از هفته ۳۴ تا زمان زایسان موجب کاهش 

میزان سزارین در زنان مبتلا به هرپس راجعه 

تناسلی می‌شود. 

ابتلا به آلین عفونت هرپسی در حاملگی 

اندیکاسیون تجویز آسیکلوویر وریدی به نوزاد 


است 

۲ لایه‌برداری از پوست با لیزر. رفع فشار از ريشه 
عصبی تریژمینال و جراحی دیسک کمر با فعال 
شدن مجدد هرپس همراهی دارد. در این موارد از 
FA‏ ساعت قبل از انجام پروسیجر به مدت ۳ تا ۷ روز 
باید آسیکلوویر وریدی یا خوراکی, والاسیکلوویر 
خوراکی یا فامسیکلوویر خوراکی تجویز نمود. 

۳ داروی والاسیکلوویر با دوز mg‏ ۵۰۰ یکبار در روز از 
انتقال عفونت هرپسی بین شرکای جنسی جلوگیری 
و0 

۴ داروی انتخابی برای عفونت‌های هرپسی مقاوم به 
آسیکلوویر. فوسکارنت وریدی است. 


۱ 


۱ به عفونت هرپسی انگشتان. عقربک هرپسی گفته 
می‌شود که در پزشکان. پرستاران و دندانپزشکان 


به پاسخ سئوال ۲۳ مراجعه شود. 
OOOU)‏ 
۹ 
۱ 
& 
3 
S‏ 
= 
= 
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شایع‌تر است. 

۲ تظاهر Hallmark‏ انسفالیت هرپسی. شروع ناگهانی 
تب و علائم نورولوژیک موضعی به ویزه در لوب 
تمپورال است. بهترین روش تشخیص آن: POR‏ 
برروی CSF‏ است. تمام مبتلایان به آنسفالیت 
هرپسی باید با آسیکلوویر وریدی به مدت ۱۴ ا۲۱ 
روز درمان شوند. 

۳ پلئوسیتوز لنفوسیتی در CSF‏ کاراکتریستیک 
مننژیت هرپسی است. برای درمان مننژیت هرپسی 
از آسیکلوویر وریدی استفاده می‌شود. 

۴ شایعترین علت مننژیت Mollaret‏ ویروس هرپس 
سیمپلکس است. 

۵ عفونت‌های رکتوم وپری آنال با هریس معمولاً abil‏ 
که مقاربت رکتال دارند. رخ می‌دهد؛ لذا در مردان 
همجنس‌گرا شایع‌تر است. در سیگموئیدوسکوپی. 
ضایعات آولسراتیو در ۱۰ سانتی‌متری دیستال مخاط 
رکتوم مشاهده می‌شود. برای درمان ا زآسیکلوویر 
Shae‏ با وریدی استفاده می‌شود. 

pled ۶‏ نوزادان مبتلابه عفونت هرپسی باید با آسیکلوویر 
وریدی با دوز بالا (۶۰۰۵/۲۵ در روز) به مدت ۲۱ روز 
درمان شوند. سپس برای ۶ تا ۱۲ ماه ال زندگی با 
سوسپانسیون خوراکی آسیکلوویر. درمان ادامه یابد. 


«aj یادداشت.‎ 


= — سح < = سح 
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تعداد 


a 


وزیکول و کراست به‌صورت همزمان وجود داشته باشند 
ریافته کاراکتریستیک). 

توجه: در داخل وزیکول‌ها. سلول‌های غولآسای 
چند هسته‌ای و انکلوزیون‌های آئوزینوفیلی دیده می‌شود. 


COORD ---------------------- 


(2) | 


۲- دختر ۲۵ ساله‌ای مورد پیوند کلیه Syl,‏ سال پس از 
پیوند به‌علت راش ژنرالیزه خارش‌دار پلئومورف به صورت 
پاپولووزیکولر ویزیت می‌کنید. جهت دریافت درمان 
وریدی تصمیم به بستری وی در بیمارستان دارید. 
جهت پیشگیری از انتقال به سایر بیماران و پرسنل. 
slow‏ را در ae‏ شرایطی از ایزولاسیون قرار می‌دهید؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵ قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد|» 


۱-مرد ۲۵ ساله‌ای با تب و ضایعات پوستی به 
درمانگاه مراجعه می‌کند. ضایعات پوستی به اشکال 
ماکول, پاپول. وزیکول و پوستول هستند. کدامیک از 
بیماری‌های زیر برای show‏ مطرح است؟ 
(پرانترنی شهریور ۶-_قطب ۴ کشور یآدانشگاه اهوا زا 

الف) آبله مرغان ب) سرخک 
د) روزئولا 

علائم بالینی آبله مرغان: آبله مرغان با تب. ۷1212156 
وراش‌های کاراکتریستیک تظاهر می‌یابد. راش‌ها به صورت 
ماکولوپاپول‌هاء وزیکول‌ها و دلمه‌های خشک شده هستند. 
> نکته‌ای بسیار مهم: در هر مرحله‌ای از آبله‌مرغان 
ممکن است تمام اشکال ضایعات از جمله ماکول, پاپول. 


Peres reneered 


YAS 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی = 


اسس اس نس آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


غالبا ۴-۵ روز طول می‌کشد) تا هنگامی که وزیکول‌ها 
خشک شوند. ویروس را منتشر کرده و مُسری هستند. 
لذا در اینگونه سئوالات يا جواب «پس از خشک 
شدن تمام ضایعات» خواهد بود Lin Ly‏ پنج روز بعد از 
شروع بثورات». 


۵- دانش‌آموزی دچارتب و ضایعات پوستی ماکولوپاپولی 
و وزیکولی در مراحل مختلف به اندازه ۵ ت۱۰ میلی‌متر 
در Aid‏ صورت. سایر نقاط بدن و مخاط دهان گردیده 
است. بروز کدامیک از عوارض زیر در بیمار کمتر 


محتمل است؟ 
(پرانترن ی اسفند ۳٩-قطب‏ ۱ کشوری [دانشگاه تهران]) 
الف) عوارض عصبی ب) عفونت ثانویه پوست 
ج) هپاتیت علامت‌دار د) پنومونی 
ها عوارض آبله مرغان 


۵ عفونت تانویه باکتریایی پوست: شایع‌ترین عارضه 
عفونی آبله‌مرغان. اضافه شدن عفونت ثانویه باکتریایی 
بر روی پوست است. که غالبا توسط استرپتوکوک پیوزن 
و استافیلوکوک اورئوس (از جمله سوش‌های مقاوم به 
متی‌سیلین) ایجاد می‌شود. 

درگیری :CNS‏ شایع‌ترین مکان درگیری غیرپوستی 
در کودکان. دستگاه عصبی مرکزی (CNS)‏ است. درگیری 
CNS‏ با آناکسی مخچه‌ای حاد و تحریک LULE aS pate‏ 
۱ روز پس از ot‏ راش‌ها شروع می‌شود, تظاهر می‌يابد. 
به طور yobs‏ درگیری CNS‏ قبل از ایجاد بشورات رخ 
می د هد. 

9 سندرم رای: سندرم رای در کودکانی که به‌صورت 
همزمان آسپیرین مصرف می‌کنند. ممکن است ایجاد 

© پنومونی‌واریسلایی: پنومونی‌وآریسلایی خطرناک‌ترین 
عارضه آبله مرغان بوده که معمولا در بالفین رخ می‌دهد 
(بیشتر از ۲۰/) و به‌ویژه در زنان باردار. شدید است. 


الف) قطره‌ای 
ج) تنفسی 
د) احتیاطات استاندارد کافی است. 


wares‏ واریسلا زوستر عامل دو بیماری آبله‌مرغان 
و زونا می‌باشد. ol,‏ انتقال ویروس از طریق دستگاه 
تنفسی می‌باشد. انسان تنها مخزن ویروس واریسلا 
زوستر بوده و آبله مرغان یک بیماری به‌شدت مُسری و 
واگیر می‌باشد. 


۳- دختر ۱۲ ساله با تب. ضایعات پوستی و تک سرفه از 
۲ روز قبل مراجعه کرده است. در معاینه پوست. ماکول. 
پاپول. وزیکول و پوسچول مشاهده می‌شود. توصیه 
شما برای اجتناب از تماس نزدیک با اطرافیان تا چند روز 
Soo‏ است؟ 
الف) ۲ روز از بروز عوارض پوستی 
ble‏ روز پس از خشک شدن تمام ضایعات جلدی 


(پرانترنی شهریور ٩۳‏ دانشگا هآزژد اسلامی) 


ج) ۰ روز پس از پایان تب 

د) پس از خشک gat‏ تمام ضایعات جلدی 

و 
پیش از ایجاد راش‌های وزیکولر تا خشک‌شدن تمام 
وزیکول‌ها بیماری را منتقل می‌کنند. دوره تشکیل 
وزیکول‌ها معمولا ۴ تا ۵ روزطول می‌کشد 11۰۰۱ امتحانی). 


QO) 


۴- نوجوان ۶ ساله‌ای با ضایعات پوستی به شکل 
ماکول. پاپول. وزیکول و پوسچول خارش‌دار به 
درمانگاه مراجعه کرده است. وی از ۲ روز قبل از بروز 
علائم. تب خفیف داشته است. شروع ضایعات از تنه و 
صورت بوده است. تا چند روز بعد از بروز ضایعات باید 
از تماس نزدیک با jlo‏ اجتناب نمود؟ 
(پرانترنی ٩۳ parte‏ قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفها ن]» 
الف) ۲ روز 


از آنجایی که آبلهمرغان از FA‏ ساعت قبل از ایجاد 
راش‌های وزیکولر. طی دوره ایجاد وزیکول‌ها (که 


فصل ۲٩‏ * واریسلا زوستر[ 


۸- خانم ۲۵ ساله حامله با ضایعات ماکولر, پاپولر 
همراه با وزیکول و بعضاً پوستول با خارش شدید و تب از 
۳ روز پیش مراجعه کرده است. کدامیک از عوارض زیر 
در این بیمار جدی‌تراست؟ 

«پرنترنی اسفند AO‏ قطب ۷ کشور ی[دانشگاه اصفهان/) 


الف) آتسفالیت ب) هپاتیت 
ج) عفونت پوستی د) پنومونی 
ها پنومونی واریسلایی 


@ اهمیت: پنومونی واریسلایی خطرناک‌ترین عارضه 
آبله مرغان بوده که معمولاً در بالغین رخ می‌دهد (بیشتر 
از (ZY‏ و به ویژه در زنان باردار, شدید است. 

ه علائم بالینی: این عارضه غالبا ۲ تا ۵ روزبعد از آغاز 
بیماری ایجاد شده و علائم آن عبارتند از: تاکی‌پنه. سرفه. 
تنگی‌نفس, تب. سیانوزء درد پلورتیک و هموپپیزی 

9 08 در CXR‏ بیماران مبتلا به پنومونی واریسلایی 
انفیلتراسیون ندولر و پنومونیت بینایینی مشاهده می‌شود. 
با پاک شدن ریه‌هاء راش‌های پوستی نیز برطرف می‌شوند. 

ه درمان: مبتلایان به پنومونی واریسلایی اکثرا به 
حمایت با ونتیلاتور نیاز پیدا می‌کنند. 


-٩‏ بیمار۳۰ ساله‌ای با تاکی‌پنه. سرفه, تنگی‌نفس, تب و 
سیانوز lol‏ با درد پلورتیک و هموپتیزی مراجعه می‌کند. در 
CXR‏ انفیلتراسیون ندولر و Interstitial Pheumonitis‏ 
دیده می‌شود. همزمان با پاک شدن علائم ریوی, راش‌های 
پیمارنیزبرط رف می‌شود. کدامیک از تشخیص‌های زیر 


محتمل‌تراست؟ ربورد داخلی - شهرپور AO‏ 
الف) پنومونی سرخکی ‏ ب) پنومونی استرپتوکوکی 


ج) پنومونی آبله‌مرغان د) پنومونی مایکوپلاسمایی 


[(0) آقرپس زوسترازون 


۰- خانم ۶۵ ساله با درد ناحیه زیربفل مراجعه نموده 
است. ولی در معاینه نکته خاصی نداشته است. فردا 
طی مراجعه مجدد چند عدد وزیکول در یک زمینه 


۶- دختریچه A‏ ساله در ماه اردیبهشت. دچار تب 
خفیف و بی‌حالیگردیده است. یک روز بعد دچار 
ضایعات جلدی ماکولوپاپولر و وزیکولی در مراحل 
مختلف شکل‌گیری در A‏ صورت و سایر نقاط بدن 
می‌شود. اکثر ضایعات. کوچک و قاعده اریتماتو دارند. 
ضایعات بهبود يافته, ولی حدود ۳ هفته بعد, کودک 
Leo‏ تهوع, اختلال در تعادل و of,‏ رفتن می‌شود؛ چه 
اقدامی توصیه می‌کنید؟ 
«پانترنی شهریور ۹۸ قطب ۷ کشوری [دانشگاه اصفهان/» 
الف) آسیکلوویر وریدی ب) آسیکلوویر خوراکی 
ج) کورتیکواستروئید د) درمان حمایتی 


درگیری -CNS‏ شایع‌ترین مکان درگیری غیرپوستی 
آبلهمرغان در کودکان, دستگاه عصبی مرکزی (CNS)‏ 


است. 

ه تظاهرات بالینی: درگیری CNS‏ با آتاکسی مخچه‌ای 
حاد و تحریک pire‏ که غالبا ۲۱ روزپس از ظه ور راش‌ها 
شروع می‌شود. تظاهر می‌یابد. ay‏ طور ob‏ درگیری CNS‏ 
قبل از ایجاد بثورات رخ می‌دهد. 

۵ بررسی 5۳): مایع CSF‏ در این وضعیت حاوی 
لنفوسیت و افزایش پروتئین است. 

۰ درمان: درگیری CNS‏ در کودکان با ایمنی طبیعی؛ 
در جریان آبله مرغان خوش خیم بوده و نیاز به بستری 
شدن ندارد. هیچ درمانی برای این بیماران (مثلاً تجویز 
آسیکلوویر) موّثر نبوده و درمان این افراد فقط جنبه 
حمایتی دارد ۱۰0 امتحانی). 


۷-کدامیک از عوارض زیر در جریان آبله مران. 
خوش خیم بوده و مورتالیتی ندارد؟ 
(پپانترنی میان‌دوره -آبان CFF‏ 
(all‏ آنسفالیت آبله مرغانی 
ب) پنومونیت واریسلایی 
ج) آتاکسی حاد مخچه‌ای 
د) واریسلای پری‌ناتال 


الف) سیتومگال ب) هرپس سیمپلکس 
ج) کوکساکی ویروس ‏ د) واریسلا زوستر 


8 عوارض زونا: اگر شاخه‌های عصب تریژمینال 
گرفتار شوند. ممکن است ضایعات در پوست. دهان. 
چشم یا زبان مشاهده شود. 

© هرپس زوستر چشمی: در صورت عدم درمان 
ضدویروسی ممکن است موجب کوری شود. مبتلایان به 
زوستر چشمی باید سریعً به چشم پزشک ارجاع شوند. 
درمان در این عارضه شامل تجویز مسکن برای درد شدید 
و استفاده از آتروپین است. آسیکلوویر: والاسیکلوویر و 
فامسیکلوویر هر سه موجب تسریع بهبودی می‌شوند. 
تصمیم در مورد استفاده از گلوکوکورتیکوئید بر عهده 
چشم پزشک است. 

9 سندرم رامزی - هانت: در سندرم رامزی - هانت. 
در کانال شنوایی خارجی درد و وزیکول ایجاد شده و 
حس چشایی ب قدامی زبان از بین می‌رود؛ همچنین 
فلج یکطرفه صورتی رخ می‌دهد. گانگلیون ژنیکولیت 
شاخه حسی عصب صورتی در این سندرم گرفتار است 
(نکته اصلی سئوال). 

9 نورالژی بعد از هرپس: شدیدترین عارضه بیماری 
Lig}‏ هم در میزیان سالم و هم در میزبان با نقص ایمنی, 
درد همراه با نوریت حاد و نورالژی پس از هرپس است. 
برای درمان نورالژٍی بعد از هرپس از داروهای زیر استفاده 
می‌شود: 

۱- مُسکن‌ها اغیرنارکوتیک و نارکوتیک) 

۲- گایاپنتین. پره‌گابالین. آمی‌تریپتیلین, پچ لیدوکائین 
و فلوفتازین 

۳- تجوی زگلوکوکورتیکوئید (پردنیزون به مدت۲۱ روزا در 
بیمارانی که درد متوسط تا شدیدی دارند. Cal Sha‏ در 
مبتلایان به استئوپروز: culo‏ گلوکزاوری یا هیپرتانسیون 
نباید از گلوکوکورتیکوئید استفاده شود. گلوکوکورتیکوئید 
همچنین نباید بدون همراهی با داروهای ضدویروسی 
تجویز گردد. 


«af یادداشت.‎ 


اریتماتو مشاهده می‌شود. محتمل‌تریین علت ایجاد 
این سندرم بالینی کدام است؟ 
(پانترنی اسفند AF‏ قطب ۰ کشوری [دانشگاه تهران]) 
(il‏ پاپیلوما ویروس انسانی 
ب) ویروس هرپس سیمپلکس 
ج) استافیلوکوک اورئوس 
د) ویروس واریسلا زوستر 


آعا هریس زو ستر «زونا) 
9 تدریف: by gy‏ هرپس‌زوستر یک بیماری اسپورادیک 
بوده که به‌علت فعال‌شدن مجدد VZV‏ نهفته در 
گانگلیون ریشه خلفی ایجاد می‌شود. 

@ اپیدمیولوژی: Ligh‏ در هر سنی دیده می‌شود, لیکن 
اکثراً در tans‏ ششم و بعد از آن رخ می‌دهد. 
@ توجه: بیماران مبتلا به هرپس زوستر می‌توانند 
عفونت رابه افراد سرونگاتیو انتقال دهند و موجب آبله 
مرغان در آنها شوند. 

@ ریسک فاکتورها 

)- - هرپس زوسترراجعه شیوع بسیا رکمی دارد و غالبا در افراد 
Is‏ رای ضعف ایمنی و به ویژه مبتلایان به ایدزدیده می‌شود. 
1 مبتلایان به لنفوم هوچکین و غیرهوچکین در 
بالاترین میزان خطر ابتلا به زونای شدید قرار دارند. 
تظاهرات بالینی: زونا با بشورات یکطرفه وزیکولر 
درماتومی که غالبا بادرد شدیدی همراه است. تظاهر 
می‌یابد. درماتوم‌های 13 تا 13 بیشتر گرفتار می‌شوند. 
شروع بیماری با درد یک درماتوم. FA‏ تا ۷۲ ساعت 
قبل از ظهور bgt‏ شروع می‌شود. سپس شورات 
ماکولوپاپولر اریتماتویی که سریعاً به ضایعات وزیکولر 
‘arco‏ می‌گردند. ایجاد می‌شوند. طول دوره بیماری 
معمولا IS LIN‏ روزاست, اگرچه ممکن است ۲ تا ۴ هفته 


web ادامه‎ 
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۱- آقای oF‏ ساله‌ای به‌علت درد گوش مراجعه کرده که 
در معاینه. ضایعات وزیکولار دردناک در کانال خارجی 
گوش همراه یا فلج عصب هفتم در همان سمت مشهود 
است. محتمل‌ترین عامل بیساری فوق کدامیک از 
ویروس‌های زیر است؟ 

(پرانترنی شهریو ر۹۷-قطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان وکرمانشاه» 
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است به اورژانس آورده می‌شود. در معاینه فیزیکی بجز 
یافته‌های بالانکته مثبتی وجود ندارد. مناسب‌ترین 
درمان plas‏ است؟ (پرانترنی - اسفند CW‏ 
الف) استحمام روزانه + داروی ضد خارش 
ب) آسیکلوویر + اسپیرین 
ج) آسپیرین + استحمام روزانه 


د) هیدروکسی‌زین + آسیکلوویر 


درمان با آسیکلوویر برای کودکان زیر ۱۲ سال 
mgrkg)‏ ۲۰ هر ۶ ساعت) به شرطی که شروع آبله مرغان 
ro Lgl‏ از TF‏ ساعت باشد, مفید است. در Case‏ مورد 
نظر سئوال. ۲ساعت گذشته است. لذا لازم به تجویز 
آسیکلوویر نیست. 


۵- آقای ۶۰ ساله بدون سابقه بیماری خاصی با درد 
کوش راست و از دست دادن حس چشایی نوک زبان 
مراجعه کرده است. در aisles‏ گوش, ضایعات وزیکولر در 
کانال خارجی گوش راست دیده می‌شود و بیمار دچار 
فلج بل همان سمت می‌باشد؛ درمان ارجح چیست؟ 
(پرانترنی - شهریور Fe‏ 
الف) کورتبکواستروئید ب)گان سیکلوویر 
ج) والاسیکلوویر د) پره‌گابالین 


yo sia‏ زونا: بیماران مبتلا به زونا به درمان با 
آسیکلوویر پاسخ می‌دهند. دو داروی دیگری که I>‏ 
برای درمان زونا به کار می‌روند. عبارتند از: 

۱- فامسیکلوویر با دوز ۵۰۰۲08 خوراکی سه بار در روز 
به مدت ۷ روز 

۲- والاسیکلوویر با دوز یک گرم سه بار در روز به مدت 
۵ تا ۷ روز 
[۲) توجه: والاسیکلوویرو فامسیکلوویراز نظر فارماکوکینتیک 
و قارماتودینامیک. ارجح‌تر هستند. 


۶- دختر ۱۷ ساله از روز گذشته دچار احساس تب. 
گلودرد و آبریزش بینی گردیده است و از آمروز متوجه 
چند ضابعه پوستی در صورت و تنه گردیده است. بیمار 
به‌دلیل پیوند کلیه تحت درمان ایمنوسایرسیو شدید 
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۲-جوان ۲۰ ساله‌ای به‌علت ضایعات پوستی 
خارش‌دار مراجعه نموده است. از ۲ روز پیش AS‏ 
گلودرد و خستگی داشته و از روز گذشته ضایعات 
پوستی به تابلوی بیماری افزوده شده است. در حال 
jones pale‏ بوده. ضایعات ماکولوپاپولر و وزیکولر 
روی زمینه اریتماتو, روی صورت و تنه ایشان دیده 
می‌شود. در aisles‏ مخاط دهان نیز ضایعاتی مشهود 
است. با توجه به محتمل‌ترین تشخیص کدام اقدام را 
توصیه می‌کنید؟ (پرانترنی میان‌دوره -اردیبهشت CW‏ 

الف) تنها مصرف آنتی‌هیستامین کافی است. 

ب) تجویز آسیکلوویر خوراکی برای ۵ روز 

ج) تجویز سفالکسین خوراکی برای ۲۰ روز 

د) توصیه ay‏ انجام بیوپسی از ضایعات 


sia‏ رصان آبله مرغان: آسیکلوویر mg)‏ ۰۸۰۰ ۵ بار در 
روزاء والاسیکلوویر (ع ۰۱ سه بار در روز), یا فامسیکلوویر 
mg)‏ ۰۲۵۰ سه بار در روز) dy‏ مدت ۵ تا ۷ روز برای بزگسالان 
و بالفین جوانی که مدت آبله‌مرغان آنهاکمتر از ۲۴ ساعت 
گذشته است, توصیه می‌شود. 

والاسیکلوویر دارای مجوز برای استفاده در کودکان و 
بزرگسالان مي‌باشد. فامسیکلوویر توصیه شده است ws‏ 
دارای مجوز مصرف برای وارسلا نمی‌باشد. 


---------------------- 9ت‌هریرد) 


۳- زن میانسالی با علائم آبله‌مرغان از ۱۲ ساعت 
قبل مراجعه نموده است. چه درمان دارویی جهت وی 
توصیه می‌شود؟ (دستیاری - تیر۱۳۰۰) 

الف) آسیکلوویر mg‏ ۲۰۰, ۳ بار در روز به مدت ۷ روز 

ب) والاسیکلوویر mg‏ ۳۰۵۰۰ بار در روز به مدت ۴ روز 

ج) والاسیکلوویر ۱ گرم هر ۸ ساعت برای ۷ روز 

د) آسیکلوویر ۲08 ۳۰۴۰۰ بار در روز به مدت ۷ روز 


۴- بیمار ۸ ساله به‌علت تب و ضایعات پوستی 


خارش‌دار مراحل متفاوت پاپولی وزیکولی و پوستولار 
در سرتأسر بدن که به‌مدت ۷۲ ساعت ظاهر شده 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی - 
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راش آبله‌مرغان به صورت ماکولوپاپول‌ها, وزیکول‌ها 
و دلمه‌های خشک شده هستند. در هر مرحله‌ای 
جمله ماکول. پاپول. وزیکول و کراست به صورت 
همزمان وحود داشته باشد. 
۲ تنها مخزن شناخته شده واریسلا زوستر انسان 
۳ عوارض آبله‌مرغان. عبارتند از: 
اسف شایع‌ترین عارضه ابله‌مرغان عفونت 
ثانویه باکتریایی اضافه شده روی پوست توسط 
استریتوکوک پیوژن و استافیلوکوک اورثوس است. 
ب) درگیری CNS‏ به صورت آتاکسی مخچه‌ای و 
تحریک منتژکه ۲۱ روز بعد از شسروع راش‌ها ایجاد 
می‌شود. سیر خوش خیمی دارد و به هیچ درمانی 
نیاز ندارد. 
ج) سندرم رای در کودکانی که به صورت همزمان 
آسپیرین مصرف می‌کنند. رخ می‌دهد. 
د) پنومونی واریسلایی. خطرناک‌ترین و جدی‌تری 
عارضه آبله مرغان بوده که معمولا در whup‏ 
تب» سیانوز. درد پلورتینک و هموپتیزی علائم 
ol‏ هستند. در CXR‏ انفیلتراسیون ندولر و 
Interstitial Pneumonitis‏ دیده می‌شود. 
۴ زونا حاکی از فعالیت مجدد ویروس واریسلا زوستر 
نهفته درگانگلیون ریشه خلفی است. راش‌های 
وزیکولی یکطرفه یک درماتوم به همراه درد شدید 
تظاهر اصلی آن هستند. 
۵ روش تشخیصی انتخابی عفونت با واریسلا زوستر 
PCR‏ است. 


G22) )0([‏ 
۸- خانمی که سابقه ابتلا ay‏ آبله‌مرغان نداشته 
و واکسن آبله‌مرغان نزده است سه ماهه حامله 
می‌باشد و ۳ روز پیش با کودک مبتلا ay‏ آبله‌مرغان 


قرار دارد. خواهر ۳ ساله بیمار حدود ۱۰ روز قبل دچار 
بیماری مشابیهی شده که در حال حاضر بدون مشکل 
خاصی بهبود یافته است. در معاینه. حال عموصی 
بیمار خوب است. علائم حیاتی طبیعی است. در معاینه 
پوست صورت یک ضایعه وزیکولار در پیشانی و دو تا 
سه ضایعه مشابه در قدام تنه مشاهده می‌گردد. سایر 
معاینات. طبیعی هستند. plas‏ اقدام صحیح است؟ 
(پرانترنی شهریو VF‏ دانشگا هآزاد اسلامی) 

الف) بررسی سرولوژیک بیماری موردنظر و شروع آسیکلوویر 

خوراکی بعد از تائید بیماری 

ب) بستری بیمار و شروع آسیکلوویر تزریقی 

ج) تجویز سفالکسین خوراکی 

د) بستری بیمار و شروع سفازولین تزریقی 

| درمان در افراد با ضعف ایمنی 

8 درمان در بیماران با ضعف سیستم ایمتی شدید: در 
بیماران Ly‏ ضعف سیستم ایمنی شدید (مانند دریافت 
کنندگان پیوند و بیماران با بد خیمی‌های لنفوپرولیفراتیو) 


. که به آبله‌مرغان یا زونا مبتلا هستند باید (حداقل در 


هنگام بروز ضایعات) از سیکلوویر وریدی استفاده کرد. 
آسیکلوویر وریدی عوارض احشایی را کاهش می‌دهد 
آما بر روی ضایعات پوستی و درد بیماران تأثیری ندارد. 
اگر از نظر پزشکی امکان‌پذیر باشد, بهتر است که در 
زمان تجویز آسیکلوویر وریدی؛ مصرف همزمان داروهای 
سرکوب‌کننده ایمنی را کاهش داد. 

@ درمان در بیماران با ضعیف ایمنی و خطر پائین: در 
بیماران با ضعف ایمنی و خطر پائین. درمان خوراکی با 
والاسیکلوویر یا فامسیکلوویر به نظر سودمند می‌رسد. 


۷- مرد ۲۹ سلله‌ای با سابقه HIV‏ بدون مصرف 
دارو مراجعه کرده, بیمار تب‌دار نیست و در معاينه, 
ضایعات دردناک قرمز در ناحیه فلانک چپ که از خط 
وسط عبورنکرده. مشهود است. ضایعات طی ۳ روز 
اخیر بدتر شده است. کدام مورد موثرترین درمان 


در وی می‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریو ر ٩۷‏ قطب ۶ کشوری [دانشگاه Carters;‏ 
الف) داکسی‌سیکلین ب) گان‌سیکلوویر 
ج) پیپراسیلین - تازوباکتام دا والاسیکلوویر 


2 
= 
۳۹ 


اندیکاسیون‌های تجویز VZIG‏ (مربوط به ستوال ۱۸) 


معیارهای مواجهه ۲ 
۱ تماس با یک شخص مبتلابه آبله مرغان با زونا 
الف» تماس در منزل (افرادی که در یسک خانه زندگی 
می‌نمایند) 
ب» همبازی: بازی رو در رو در داخل J+‏ 
ج) بیمارستان 
آبله مرغان: در اطاق‌های ۲ تا ۴ تختخوابه یا تخت مجاور در 
بخش بزرگ» تماس رو در رو با کارمندان یا بیمار عفونی» تماس 
با فردی که به بیماری مسری مبتلا می‌باشد. 
زونا: تماس نزدیک (مانند بوسیدن بغل کردن) با فرد مبتلا در 
مرحله واگیردار 
د) نوزادان مادرانی که از ۵ روز قبل از زایمان FAG‏ ساعت 
پس از زایمان به آبله مرغان مبتلا شده‌اند. در صورت ابتلای 
ماد ay‏ زونا؛ VZIG‏ اندیکاسیون ندارد.(1۱۰۰ امتحانی) 
۲- اگر بیشتر از ۹۶ ساعت از زمان مواجهه نگدشته باشد, در 
اولین فرصت ۷210 را دریافت کند. 
8 کاندیدها a‏ شرط تماس قایل توجه) 
۱- کودکان حساس با ضعف سیستم ایمنی بدون سابقه ابتلا 
به آبله مرغان یا تزریق واکسن ۱ 
۲- زنان حامله و حساس 
۳- نوزاد مادرانی که ۵ روز قبل با تا ۲ روز بعسد از زایمان به 


آپله‌مرغان مبتلا شده اند. 5 
۴- نوزادان زودرس بستری در بیمارستان 3 
الف) سن حاملگی ۲۸ هفته یا پیشستر آگر مادری سابقه = 
آبله مرغان نداشته باشد. 3 
ب) سن حاملگی کمتر از ۲۸ هفته یا وزن کمتر یا مساوی 
۰ گرم بدون توجه به سایقه مادر 


٩-کودکی loo‏ آبله‌مرغان شده است. هیچیک از 
اعضای خانواده شامل مادر حامله, پدر بدون پیماری 
زمینه‌ای و برادر ۱۰ ساله تحت شیمی‌درمانی. سابقه 
ابتلا یا تزریق واکسن را نمی‌دهند. مناسب‌ترین 
کاندید تزریق ایمنوگلبولین واریسلا زوستر (VZIG)‏ 
کدامیک از اعضای خانواده هستند؟ 


رارتقاء عفونی -تی ر (Fee‏ 
(eo‏ فقط مادر 
د) تمام اعضای خانواده 


(call‏ مادر و برادر 


براساس جدول ارائه شده در پاسخ ay‏ سئوال ۰۱۸ زنان 


حامله و حساس وکودکان حساس با ضعف ایمنی Mb‏ 
0 دریافت کنند. 


برد 


۳۹۱ 


به‌مدت چند ساعت در تماس نزدیک بوده است و با 
نگرانی مراجعه نموده و به راهنمایی نیاز دارد. کدام 
گزینه توصیه می‌شود؟ 
الف) درمان با آسیکلوویر وریدی 
ب) تجویز واکسن آبله مرغان 
ج) تزریق ۷210 
د) درمان در صورت بروز علائم 


i]‏ پیشگیری از عفونت واریسلا زوستر: سه روش 
برای پیشگیری از عفونت VZV‏ به کار می‌رود: 

تجویز واکسن: تجویز واکسن ویروسی زنده ضعیف 
شده (OKa)‏ در تمام کودکان بیش ازا سال (حدا کثرتاسن ۱۲ 
سالگی) که بهآبله مرغان مبتلا نشده‌اند وبالغین سرم متفی از 
نظر VZV‏ توصیه می‌شود. ۲ دوز برای تمام کودکان توصیه 
می‌شود: Cri!‏ دوزدر ۱۳ تا ۵؟ ماهگی ودومین دوز در ۴ تا 
۶ سالگی. افراد بززگتر از ۱۳ سال که از نظر VZV‏ سرونگاتیو 
هستند, باید ۲ دوز واکسن با فاصله حداقل یک ماه دریافت 
کنند. توصیه می‌شود که واکسن Shingrix‏ جهت افراد بالای 
۵۰ سال پیشنهاد داده شود چرا که می‌تواند دفعات بروز Gg)‏ 
و شدت نورالژی پس از هرپس را کاهش دهد. 

تجویز ایمنوگلبولین: ایمنوگلبولین واریسلا زوستر 
(VZIG)‏ به افراد حساس و در معرض خطربالا برای ایجاد 
عوارض واریسلا که تعاس شدیدی داشته‌اند. تجویز می‌شود. 
اندیکاسیون‌های تجویز 0 yo‏ جدول روبرو آورده شده‌اند. 
Sy‏ نکته: ۷210 باید در مدت ۹۶ ساعت (ترجیحاًطی 
۳ساعت) پس از تماس تزریق شود. Lal‏ ممکن است تا 
۰ روزپس از تماس تزریق شود و اثر مشابهی داشته باشد. 

@ درمان ضد ویرویسی: درمان ضد ویروسی را می‌توان 
به عنوان پروفیلاکسی در افراد درمعرض خطر بالاکه فاقد 
شرایط لازم برای تجویز واکسن هستند یا پس از ۹۶ ساعت از 
تماس مستقیم مراجعه کرده‌اند. تجویززکرد. با وجود اینکه در 
مطالعات اولیها زآسیکلوویراستفاده شده است. والاسیکلوویر 
یافامسیکلوویرممکن استتأثیرمشابهی داشته باشند. 
8 نکته: درمان ضد ویروسی: ۷ روز پس از تماس 
شدید شروع می‌شود. این درمان» به میزان قابل 
ملاحظه‌ای شدت بیماری را کاهش می‌دهد (حتی اگر 
jl SLI‏ بیماری جلوگیری نکند) (۱۰۰/ امتحانی). 


(دستیاری -اردیبهشت CFF‏ 


مویسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی = 


۳- خانم ۲۲ ساله»5) شناخته شده لوپوس که از ۴ ماه 
پیش تحت درمان پردنیزولون با دوز بالاقرار دارد. جهت 
مشاوره مراجعه نسوده است. دخترش از ۵ روز قبل 
به آبلهمرغان مبتلاشده است. بیمار سابقه ابتلابه 
آبله‌مرغان را نمی‌دهد. برای پیشگیری. چه اقدامی 


مناسب‌تر است؟ (دستیاری = اردیبهشت FA‏ 
الف) واکسن واریسلا زوستر 
ب) ایمنوگلوبولین واریسلا زوستر 
ج) آسیکلوویر خوراکی 


>( اقدام پروفیلاکسی pe‏ وجود ندارد. 


۴- پسربچه ٩‏ ساله مورذ پیوند کلبه در سال گذشته, که 
خواهر وی ۶ روز قبل آبله مرغان داشته است به درمانگاه 
مراجعه کرده است. خود کودک سابقه‌ای از ابتلای به 
آبله مرغان یا واکسیناسیون آن رانمی‌دهد, مناسب‌ترین 
اقدام جهت پیشگیری برای وی کدام است؟ 
(پرانترن یاسفند ٩۳‏ قطب ٩‏ کشور یآدانشگاه مشهد]) 

الف) واکسن واریسلا 

ب) ۷210 (ایمنوگلبولین اختصاصی ضد واریسلا زوستر) 

ج) VZIG‏ + واکسن واریسلا 

د) قرص آسیکلوویر از روز ۷ پس از تماس 


درمان ضد ویروسی» ۷ روز پس از تماس شدید شروع 
می‌شود. این درمان به میزان قابل ملاحظه‌ای شدت 
بیماری را کاهش می‌دهد (حتی اگر از بیماری جلوگیری 
نکند). همچنین به پاسخ سئوال ۲۱ مراجعه شود. 


۵- بیمار خانم ۲۲ ساله حامله ۳۰ هفته‌ای می‌باشد که 
۵ روز قبل از بارداری دچار زونا در ناحیه توراسیک شده 
است. در مورد نوزاد وی اقدام مناسب کدام است؟ 


(پرانترنی میان‌دوره - دی AY‏ 


آزمون‌های تمرینی (عفوتی) 


۰- خانم باردار با سن حاملکی ۲۴ هننه مراجعه 
کرده col‏ ایشان اظهار می‌کند که فرزند ۴ ساله اش 
از ۳ روزقبل به آبله مرغان مبتلا شده است و در مورد 

i 

3 

8 

= 

= 

= 


پیشگیری از ابتلای خود از شما راهنمایی می‌خواهد. 

سابقه ابتلا به aL‏ مرغان ندارد و IgG anti varicella‏ 

نیز در ایشان منفی است. کدامیک بهترین گزینه برای 

پیشگیری از ابتلای مادر است؟ .. (بنترنی ‏ شهریو UT‏ 
الف) واکسن واریسلا 
ج) آسیکلوویر 


ب) ایمنوگلوبولین واریسلا 
د) اطمینان بخش 


۱- خانم حامله در هفته ۱۴ بارداری مراجعه می‌کند. 
فرزند ۴ ساله وی از ۶ روز قبل مبتلابه آبله مرغان شده 
است. وی سابقه ابتلا ay‏ آبله مرغان را به ol‏ نمی‌آورد 
واز نظر سرولوژی VZV Ab‏ منفی cowl‏ اقدام مناسب 
پیشگیرانه کدام است؟ 
(all:‏ تجویز واکسن واریسلا 

ب) تجویز 10 ۷2۷ 

ج) تجویز آسیکلوویر خوراکی 

د) نیازی به پروفیلاکسی نیست. 


۱- در پیشگیری بعد از Sab ۷210 «oles‏ در ce‏ 
۶ ساعت رترجیعاً VY‏ ساعت پس از تماس تزریق شود. 

۲- اگر از تماس ۹۶ ساعت گذشته باشد. باید از درمان 
ضدویروسی (آسیکلوویر) برای پیشگیری بعد از تماس 
استفاده کرد (نکته سئوال). 


(پرانترنی میان‌دوره - دی 6٩٩‏ 


۴- درمان ضدویروسی, ۷ روز پس از تماس شدید 
شروع می‌شود:؛ 


۳- بیمار ۲۵ ساله HIV‏ مثبت بدون سابقه ابتلابه 
آبله‌مرغان و سرولوژی منفی یک هفته قبل با پیمار مبتلا 
به آبله مرغان مواجهه داشته است. برای پیشگیری از 
ابتلاء plas‏ گزینه صحیح است؟ «دسیاری اردیبهشت 90( 

ب) ایمنوگلبولین وریدی 

ج) اسیکلوویر و ایمنوگلبولین وریدی 

د) ایمنوگلبولین اختصاصی واریسلا 


coco Sy 


: 
= 
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الف) ۷210+ آسیکلوویر وریدی 

ب) ۷210 به تنهایی 

le‏ درمان خاصی لازم نبوده, فقط پیگیری کافی است. 
د) آسیکلوویر وریدی 


نوزدانمادرانی که از ۵ روز قبل از ایمان FAG‏ ساعت 
پس از زایمان به ALT‏ مرغان مبتلا شده‌اند به ۷216 
احتیاج دارند. 


ie > (‏ 
RA s4 oe J‏ 
| پیشگیری از ابتلابه عفونت واریسلا زوستر براساس 
مدت زمان سپری شده از مواجهه بوده و به قرار زیر 


Follow up ۱ 


است: 
الف) در صورت مواجهه در طی VF‏ ساعت گذشته: 
VZIG‏ 
ب) اگر از مواجهه ۹۶ ساعت گذشته باشد: 
پیشگیری دارویی (آسیکلوویر) 


۳ در نوزادان مادرانی که از ۵ روز قبل از زایسان تا 
۴۸ ساعت بعد از زایمان ay‏ آبله‌مرغان مبتلا 
شده‌اند. تجویز ۷210 اندیکاسیون دارد. 

۳ در صورت آبتلای ale‏ به زوناء ۷216 اندیکاسیون 
ندارد (۸۱۰۰ امتحانی). 


slant ail‏ تخاس لام لیسنگا: 
ب) تجویز ۷210 

ج) تجویز آسیکلوویر 

د) تجویز فامسیکلوویر 


در صورت ابتلا مادر به زوناء ۷210 اندیکاسیون ندارد 
(۸۱۰۰ امتحانی). 


۳۶- در Aisles‏ مادری روز بعد از زایمان متوجه Shot‏ 
وزیکولر در قسمت تحتانی شکمی و پهلوی راست 
می‌شوید. اظهار می‌دارد دردناک است. کدامیک از 
اقدامات زیر ضروری است؟ 
AF steal gi zy)‏ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تجریزا» 

الف) دریافت آسیکلوویر وریدی برای نوزاد و مادر 

ب) دریافت آسیکلوویر خوراکی توسط مادر 

ج) تجویز ۷210 برای نوزاد 

د) شروع واکسیناسیون VZV‏ برای نوزاد 


به پاسخ سئوال ۲۵ مراجعه شود. 
6۵۵65 


۷- خانم ۲۵ ساله روز سوم پس از زایسان دچار تب 
می‌شود و روز پنجم دچار بئورات Gate‏ ماکولوپاپولر و 
وزیکولر می‌شود. با توجه به سابقه تماس با کودک مبتلا 
به آبله‌مرغان طی ۲ هفته گذشته. جهت نوزاد این خانم. 


کدام گزینه صحیح است؟ «پرانترنی - شهریو ر۱۴۰۱) 
یادداشت. }+ 


تعداد سئوالات: 1٩‏ 


تعداد سئوالات 


۴- در کشورهای پیشرفته و با وضعیت بهداشتی 
بهتر, عفونت با EBV‏ معمولا در بززگسالی رخ می‌دهد و 
منونوکلئوز عفونی شایع‌تر است. 

a)‏ انتقال: راه‌های انتقال EBV‏ عبارتند از: 

۱- تماس با ترشحات دهان (حین بوسیدن) 

۲- انتقال خون 

۳- پیوند مغز استخوان 

آه] تظاهرات بالینی 

@ شیرخواران: اکثر عفونت‌های EBV‏ در شیرخواران و 
کودکان باسن کمتر بی‌علامت بوده یا به شکل فارنفیت 
خفیف بای بدون تونسیلیت است. 

و بالغین جوان: ۸۷۵ عفونت‌های EBV‏ در نوجوانان به 
شکل منونوکلنوزعفونی تظاهر می‌یابد. دوره کمون منونوکلئوز 
عفونی در بالفین جوان حدود۴ تا۶ هفته است. علائم پرودرومال 
خستگی, کسالت و میالژی ممکن است به‌مدت۱تا۲ هفته 
قبل از شروع تب, گلودرد و لنفادنوپانی وجود داشته باشد. 


Preview 


[(0) آمتونوکئوز عفونی . 


۱- شایع‌ترین 0 و Sign‏ پیماری منونوکلشوز 


عفونی چیست؟ (امتحان درون دانشگاهی» 
الف) گلودرد - تب ب) گلودرد - لنفادنوپاتی 
ج) سردرد - فارنژیت د) سردرد - تب 


منونوکلئوز عفونی 

7] تعریف: ویروس اپشتین‌بار (EBV)‏ عامل منونوکلئوز 
عفونی هتروفیل مثبت بوده که با تب. گلو درد, لنفادنوپاتی 
و لنفوسیتوز آتیپیک تظاهر می‌یابد. 

8 اپید میولوژی 

۱- منونوکلئوز عفونی معمولاً بیماری بالفین جوان است. 

۲- در جوامع با سطح اقتصادی- اجتماعی پائین و 
در کشورهای در حال توسعه که استانداردهای بهداشتی 
cel‏ است. EBV‏ کودکان را در سن پائین آلوده کرده 5 
منونوکلئوز عفونی شایع نیست. 


یی 


۳۹ 


فصل ۳۰ + ویروس اپشتین‌بار EBV)‏ )2 


انانتم کام uv‏ 


زردی 40 


۲-کدامیک از ویروس‌های زیر عامل بیماری 
لنفوپرولیفراتیو سلول‌های B‏ در low‏ بعد از پیوند مغز 
استخوان است؟ 


Herpes type 7 ب)‎ Herpes type 6 (call 


Epstein-Barr virus (9 


EBV بیماری لنغوپرولیفراتیو مرتبط با‎ fl 
ریسک فاکتورها: بیماری لنفوپرولیفراتیو مرتبط با‎ 6 


EBV‏ در افراد زیر شایع‌تر است: 


(- نقص ایمنی مادرزادی مثل مبتلایان به نقص ster!‏ 
مرکب شدید 

۲- نقص آیمنی اکتسابی 

الف) مبتلایان به ایدز 

ب) دریافت‌کنندگان پیوند مغز استخوان یا پیوند عضو 

ج) مصرف داروهای سرکوب‌کننده ایمنی (به ویژه 


سیکلوسپورین) 


علائم و نشانه‌های منونوکلئوز عفونی (مربوط به سئوال ۲۱ 

تظاهرات درصد متوسط بیماران 
a‏ علائم ion ۴ (Symptom)‏ 

گلودرد 1۷۵ 

۷ Malaise 

سردرد ۸۳۸ 

درد شکم تهوع یا استفراغ ۷ 

1 i 
(Sign) balks 8 

لنفادنوپاتی 140 

aay تب‎ 

فارنژیت يا تونسیلیت 1۸۲ 

اسپلنومگالی ۸۵۱ 

هپاتومگالی ۸ 

راش ۸ 

۳ carly ادم‎ 


& 

3 

Rvs 

: 

[(0) آبیماری تنفوپرولیفرتیو مرتبط با EBV‏ = 
رارتقاء داخلی دانشگاه شیر ز - تیر ۸۵) 


1- تب: تب Low-grade Yar.‏ بوده و در ۲ هفته اوّل 
بیماری شایع‌تر بوده ولی ممکن است بیشتر از یکماه هم 
ادامه یابد. 

۲- لنفادنوپاتی: لنفادنوپاتی و فارنژیت در طی ۲ هفته 
اّل بیماری بارزتر هستند. لنفادنویاتی Vane‏ غدد 
لنفاوی خلفی گردن را درگیر می‌کند Lal‏ ممکن است 
ژنرالیزه باشد. غدد لنفاوی بزرگ شده معمولا تددر و قرینه 
بوده otras ghia‏ 

۳- فارنژیت: فارنژیت معمولاً بارزترین علاست بوده 
که ممکن است با بزرگی لوزه‌ها همراه با اگزودا (مشابه 
فارنژیت استرپتوکوکی) تظاهر یابد. 

۴- اسپلنومگالی: اسپلنومگالی در هفته ۲ و ۳ بیماری 
واضح‌تر است. 

۵- تظاهرات پوستی: تظاهرات پوستی منونوکلئوز 
عفونی عبارتند از: 

الف) راش پاپولر یا مورییلی‌فرم: معمولا در 40 بیماران 
در بازوها یا تنه تظاهر می‌یابد. 
ب) راش ماکولر: در مطالعات lf!‏ راش ماکولر در 
بیمارانی گزارش می‌شد که تحت درمان با مشتقات 
پنی‌سیلین بودند ولی براساس مطالعات اخیر 
راش‌های مرتبط با ۳18۷ ممکن است هم در بیماران 
در تماس با مشتقات پنی‌سیلین و هم در بیمارانی که 
این داروها را دریافت نکرده‌اند. رخ دهد. 
ج) اریتم ندوزوم 
د) اریتم مولتی‌فرم 
توجه: طول مدت علائم در اکثر بیماران ۲ تا ۴ هفته 
بوده اما در 7۱۰ بیماران خستگی dy‏ مدت بیشتر از ۶ ماه 
باقی می‌ماند. 
6 توجه: شدت بیماری با تعداد سلول‌های (CD8) T‏ 
و EBV DNA‏ در خون. مرتبط است. 

ه افراد ُسن: منونوکلئوز عفونی در افراد مُسن معمولً 
با علائم غیراختصاصی شامل تب Job‏ کشییده. خستگی, 
میالژی و کسالت تظاهر می‌یابد. فارنژیت. لنفادنوپاتی» 
اسپلنومگالی و لنفوسیت‌های آتیپیک در بیماران مّسن 
نسبتا نادر است. 


65520 


8 نکته‌ای بسیار مهم: آنتی‌بادی‌های هتروفیل 
معمولا در موارد زیر غیرقابل تشخیص هستند: 

(All‏ کودکان کمتر از ۵ سال 

cnt ol Bl ب)‎ 

ج) افراد با علائم آتیپیک منونوکلئوز عفونی 
@ توجه: تست 1۷10905006 تجاری موجود برای 
آنتی‌بادی‌های هتروفیل تا حدودی حساس‌تراز تست 
هتروفیل کلاسیک است. تست Monospot‏ حساسیت 
۵ و اختصاصیت ۸٩۰‏ دارد. 
[ الا نکته: نتایج مثبت کاذب تست Monospot‏ در 
مبتلایان به بیماری‌های زیر شایع‌تر است: 

الف) بیماری بافت همبند 

ب) لنفوم 

ج) هپاتیت ویروسی 

۵ مالاریا 

9 تست آنتی‌بادی اختصاصی EBV‏ برای پیماران 
مشکوک به عفونت حاد EBV‏ که فاقد آنتی‌بادی 
هتروفیل هستند و chy‏ مبتلایان به عفونت‌های آتیپیک 


به کار برده می‌شود. آنتی‌بادی‌های اختصاصيی EBV‏ 


jy Lace‏ تند از: 
۱- آنتی‌بادی 12۷1 و 120 بر علیه آنتی‌ژن کپسید 
ویروس (VCA)‏ 


الف» آننی‌بادی ۸ igM-Anti‏ برای تشخیص 
منونوکلشوز عفونی حاد به کار برده می‌شود. چراکه 
فقط در ۲ تا ۲ ماه Lgl‏ بیماری افزایش می‌یابد. 

ب) آنتی‌بادی ۸ IgG-Anti‏ برای تمام عمر 
مثبت باقی می‌ماند. لذا برای بررسی مواجهه قبلی با 
EBV‏ به کار برده می‌شود و در تشخیص منونوکلئوز 
عفونی حاد کاربردی ندارد. 

۲- آنتی‌بادی EAD‏ حدود ۸۷۰ از مبتلایان به منونوکلئوز 
عفونی در طول بیماری آنتی‌بادی8۸-0 دارند. این 
آنتی‌بادی معصولاً در مبتلایان به بیماری نسبتاً شدید 
وجود داشته و سطح آن در بیماران با کارسینوم 
نازوفارنژیال یا عفونت مزمن فعال افزايش يافته و به مدت 
۳ تا ۶ ماه باقی می‌مانند. 

۲- آنتی‌بادی EAR‏ در مبتلایان ay‏ لنفوم بورکیت 
آفریقایی یا عفونت مزمن Jad‏ تیتر آنتی‌بادی EACR aude‏ 
افزایش می‌یابد ولی جهت تشخیص مفید نیستند. 

-F‏ آنتی‌بادی 4 آنتی‌بادی 12۸ ule‏ آنتی‌ژن‌های 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


9 تظاهرات بالینی: سلول‌های B‏ آلوده به EBV‏ تکثیر 
یافته و به one‏ لنفاوی و آرگان‌های مختلف oly‏ شده و 
موجب تب. لنفادنوپاتی یا علائم گوارشی می‌شوند. 

© بیماری لنفوپرولیفراتیو وابسته dy‏ ۷: یک اختلال 
مغلوب در پسران جوان بوده که پس از عفونت با EBV‏ 
دچار بیماری لنفوبرولیفراتیو کشنده می‌شوند. اکثر این 
بیماران به علت منونوکلئوز عفونی حاد می‌ميرند. 


[(0) آتقخیص 


۳- کدامیک از تست‌های تشخیصی زیر ارزش بیشتری 
در تشخیص عفونت حاه EBV‏ دارد؟ 
(ارتفاء داخلی دانشگاه بقیه اه -تیر )٩۳‏ 


Anti VCA IgM ب)‎ Anti-EBNA (call 
Anti EA-R د)‎ Anti ۲۸-۲ ج)‎ 
یافته های آزمایشگاهی‎ i 


© لنفوسیتون تعداد ۱۷130 ها معمولاً فزایش یافته و در 
هفته دوّم یا سوم به پیک خود (۱۰۰۰۰ تا ۳۰۰-۰) می‌رسند. 
این بیماران دچار لنفوسیتوز می‌شوند که معمولا با بیشتر 
از +11 لنفوسیت آتیییک همراه است. لنفوسیت‌های 
آتیبیک معمولا از نوع CD8‏ هستند. 

@ سایراختلالات خونی: نوتروپنی خفیف و ترومبوسیتوپنی 
در طی ماه اوّل بیماری شایع است. 

e‏ اختلال در عملکرد کید 

۱- در بیشتر از 4٩۰‏ موارد. عملکرد کبد غیرطبیعی بوده 
و معمولاً فزایش خفیفی در آمینوترانسفرازها و آلکالن 
فسفاتاز وجود دارد. 

۲- بیلی‌روبین سرم در AF‏ موارد افزايش می‌یاید. 

#] تست‌های سرولوژیک 

@ تست آنتی‌بادی هتروفیل: برای تشخیص منونوکلئوز 
عفونی در کودکان و بزرگسالان به کار می‌رود. در بیماران با 
علائم منونوکلئوز عفونی و لنفوسیت‌های آتیپیک. تیتر ۴۰ 
یا بیشتر جهت عفونت حاه EBV‏ تشخیصی است. تست 
آنتی‌بادی هتروفیل در هفته Jil‏ بیماری در۴۰/ مبتلایان 
به منونوکلئوز عفونی و در هفته سوم در ۸۰ تا 1٩۰‏ بیماران 
مثبت می‌شود. لذا انجام ازمایش‌های مکرر به ویژه اگر 
آزمایش اوّلیه زود انجام شود ممکن است ضروری باشد. 
آنتی‌بادی‌های هتروفیل ممکن است WG‏ سال باقی بماند. 


۳۹۶ 


3 
= 
= 
= 

۳۹۷۲ 


7( EBV) gai فصل ۳۰ * ویروس‎ 


Anti-EA-D ب)‎ 
Anti-EA-R د)‎ 


Anti-EBNA الف)‎ 
IgM Anti-VCA ج)‎ 


حدود :1۷ ازمبتلین به منونوکئوز عفونی آنتیبادی 
BA-D‏ دارند. این آنتی‌یادی معمولاً در مبتلایان dy‏ 
پیماری نسبتاً شدید وجود داشته و سطح آن در مبتلایان 
به کارسینوم نازوفارنژیال یا عفونت مزمن فعال EBV‏ 
افزایش یافته و به مدت ۳ تا ۶ ماه باقی می‌مانند. 


۷- بیماری که ۸ سال پیش دچار منونوکلئوز عفونی شده 
است. با نگرانی از سابقه فامیلی کارسینوم نازوفارنکس 
مراجعه کرده است. جهت احتمال وقوع این بدخیمی 
چه تستی را پیشنهاد می‌کنید؟ 

رامعحان درون دانشگاهی) 
ب) ۸۵۵۱-5۸-0 
د) IgA anti-EBV‏ 


Anti-EBNA الف)‎ 
Anti-EA-R ج)‎ 


آنتی‌بادی ate IgA‏ آنتی‌ژن‌های EBV‏ جهت 
شناسایی بیماران با کارسینوم نازوفارنژیال و افراد در 


معرض خطر GIL‏ این بیساری. مفید است. همچنین به 
پاسخ سئوال ۲ مراجعه شود. 


۸- دانشجوی ۲۵ ساله با تب. گلودرد. سرفه و بزرگی 
غدد لنفاوی در ناحیه گردن و راش‌های خفیف پوستی 
از ۱۰ روز قبل مراجعه نموده است. تست آنتی‌بادی 
هتروفیل مثبت بوده و در لام خون محیطی 7۱۲ 
لنفوسیت آثیپیک گزارش شده است. کدامیک از نتایج 
آزمایشگاهی زیر محتمل‌تر است؟ 
ayy)‏ داخلی - شهریو APY‏ 

Leukocytosis (PMN dominant) - Anemia (all 

(Bone marrow suppression) - Thrombocytopenia 

Leukopenia(lymphocytosis) - Anemia(Hemolytic) (a 

- Thrombocytosis 

Leukocytosis{Neutropenia) - Anemia (Hemolytic) le 

- Thrombocytopenia 

Leukopenia(lymphopenia) - Anemia د)‎ 


(Bone marrow suppression) ~ Thrombocytosis 


۷ جهت شناسایی بیماران باکارسینوم نازوفارنژیال و 
افراد در معرض خطر بالای این بیماری؛ مفید است. 

GD‏ توجه: کشت گلویا خون در تشخیص عفونت حاد 
مفید نبوده چرا که EBV‏ برای تمام عمر دراروفارنکس و 
سلول‌های B‏ باقی می‌ماند. 


---------------------- 0قز) 


۴ استفاده از تست هتروفیل آنتی‌بادی جهت 
تشخیص منونوکلشوز عفونی در کدامیک از شرایط زیر 


کمک‌کننده است؟ (پ‌انترنی -استند ۲۱۳۰۱ 
الف) کودکان زیر ۵ سال 
ب) افراد ont‏ 
ج) طی هفته سوّم بیماری 


د) افراد مبتلا به بیماری بافت همبند 


۵- پسر ۴ ساله‌ای ay‏ علت تب و گلوذرد از یک هفته 
قبل مراجعه کرده است. بیمار ۲ عدد آمپول پنی‌سیلین 
دریافت کرده است ولی بهبودی نداشته است. در 
معاینه, تب بالا ادم پلک. اریتم و اگزودای ته حلق 
وجود دارد. غدد لنفاوی در زنجیره گردنی لمس 
می‌شود. در آزمایش‌ها موارد زیر گزارش می‌شود: 
WBC = 12000 , Lymphocyte = 707 , PLT = 120000‏ 
بهترین اقدام تشخیصی کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه ایران - تی ر AF‏ 
الف) هتروفیل آنتی‌بادی AntiEBNA(G‏ 
ج) Anti VCA IgM‏ د) Anti EA‏ 


Case yo -(‏ مورد نظر سئوال چون کمتر از ۵ سال دارد. 
نمی‌توان از آنتی‌بادی هتروفیل استفاد کرد. 

۲- بهترین تست برای تشخیص منونوکلئوز عفونی 
حاد. سنجش IGM-Anti VCA‏ است. 


سنج 


۶- براساس کدامیک از آنتی‌بادی‌های EBV ante‏ 


می‌توان شدت بیماری را ارزیابی کرد؟ 
رامتحان درون دانشگاهی) 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) موسسه فرهنگی انتشاراتی دکت راحمدی 
تشخیص‌های افتراقی منونوکلئوز عفونی (مربوط به سئوال (A‏ ۱ 
علائم با نشانه‌ها 
dtean(hirseta ۰ ۲ == as‏ 1[ 
تب آدنوپانی anil Brome) SiG‏ تفاوت‌ها با منونوکلئوز ناشی از EBV‏ 
عفونت EBV‏ ۳ ۳ + + = 
مونت CMV‏ 
sf ¥ : se‏ > سن بالاتر هنگام تظاهر بیماری, تب طولانی‌تر 
عفونت HIV‏ + + هم a‏ راش منتش زخم‌های ژنیتال Olas Ly y‏ 
مننژیت آسپتیک 
توکسوپلاسموز + + 2 2 اسپلنومگالی کمتر مواجهه باگربه ی گوشت خام 
عنونت HHV-6‏ + + + 2 سن بالاتر هنگام تظاهر بیماری 
فارنژیت استرپتوکوکی . . + نب ثِ 3 بدون اسپلنومگالی» خستگی کمتر 
هپاتیت ویروسی + + ° + سطح بالاترآمینوترانسقواز 
سرخک ۵ 6 2 : راش ماکولپپور بدون اسپلنومگالی 
لنفوم 7 + + ۳ غدد لنفاوی غیرتندر وثابت (فیکس) 
داروها! + + - + در هر ستی رخ می‌دهد. 
1 
5 ۱- فنی‌تونین, کاربامازپین» سولفانامیدها یا مینوسیکلین شایع‌تر هستند. 
= 
escnscerersarancscenars‏ یه oT‏ ماس سس سس مود مج ودک موم ط یه مه مس تن ود 
تغییرات ازمایشگاهی در منونوکلئوز عفونی به قرار زیر تشخیص افتراقی: 71٩۰‏ موارد منونوکلشوز عفونی 
است: ناشی از EBV‏ بوده و ۵ تا ۸۱۰ موارد ناشی از 016۷ است. 


۷ شایع‌ترین cle‏ منونوکلئوز هتروفیل منفی است. 
علل کمتر شایع منونوکلشوز عفونی و تفاوت‌های آنها در 


جدول YL‏ آورده شده است. 


Follow up =...‏ 
۱ شأیع‌ترین علامت (Symptom)‏ منونوکلئوز عفونی, 
گلودرد و شایع‌ترین نشانه of (Sign)‏ لنفادنوپاتی 


۲ تظاهرات بالینی منونوکلئوز عفونی عبارتند از: تب 
لنفادنوپاتی, فارنژیت. اسپلنومگالی, راش پاپولر یا 
مورییلی فرم. راش ماکولر «به‌ویژه مصرفکنندگان 


۱- لکوسیتوز به صورت لنفوسیتوز dy‏ همراه نوتروپنی خفیف 
WT‏ ترومبوسیتوینی 


EO) 
جوان ۲۰ ساله معتاد تزریقی که به علت تشنج‎ -٩ 
تحت درمان بافنی‌توئین است؛ باتب و آدنوپاتی گردنی‎ 
یافته‌های ذکر شده‎ jou مراجعه کرده است. در معاینه,‎ 
لنفوسیتوز آتیییک 1/۱۰ و‎ CBC نکته مثبتی ندارد. در‎ 
ائوزینوفیلی گزارش می‌شود. کدامیک از تشخیص‌های‎ 


زیر محتمل‌تر است؟ . دارتقاء داخلی دانشگاه تهران -تیرا٩)‏ پنی‌سیلین». اریتم ندوزوم و اریتم مولتی فرم 
الف) EBV‏ ب) 111۷ ۳ لنفوسیتوزبه همراه بیشتر از 21 لنفوسیت آیپیک از 
ج) توکسوپلاسموز د) واکنش دارویی یافته‌های آزمایشگاهی مهم منونوکلتوز عفونی است. 


۳۹۸ 


= wo kate ir 


۳۹ 


الف) اینترفرون آلفا ب) آسیکلوویر وریدی 
ج) گلوکوکورتیکوئید د) اسپلنکتومی 
2 درمان منونوکلئوز عفونی 


و اقدامات حمایتی: درمان منونوکلئوز (sight‏ ناشی از 
۷ شامل اقدامات حمایتی. استراحت و تجویز مُسکن 
است. جهت کاهش احتمال پارگی طحال که اغلب نیاز به 
اسپلنکتومی دارد؛ باید از فعالیت شدید بدنی در طی ماه 
اوّل اجتناب شود. 

ه کلوکوکورتیکونيد: درسان با گلوکوکورتیکونید در 
منونوکلئوز عفونی ne‏ عارضه‌دار لازم نبوده و ممکن است 
قرد را مستعد عفونت ثانویه باکتریال کند. پردنیزون (با دوز 
۰ تا ع«:۶۰ در روز برای ۲ تا ۳ jg,‏ با کاهش دوز طی | BY‏ 
۲ هفته) در موارد زیر اندیکاسبون دارد Zoo)‏ امتحانی): 

1- جلوگیری از انسداد aly‏ هوایی در بیماران با 
هیپرتروفی شدید لوزه‌ها 

۳- لنفوهیستوسیتوز هموفاگوسیتیک 


۴- ترومبوسیتوپنی شدید (مثل Case‏ مورد نظر سئوال) : 


۵- تب و کسالت شدید (به ندرت) 

۶- بیماری شدید CNS‏ 

۷- بیماری شدید قلبی 

آسیکلوویر: آسیکلوویر اثر بالینی قابل توجهی در 
منونوکلئوز عفونی نداشته و ترکیب آسیکلوویر و پردنیزولون 
نیزاثر قایل توجهی در مدت علائم بیماری ندارد. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: اگرچه آسیکلوویر در درمان 
مُنونوکلئوز عفونی She‏ نیست ولی در درمان لکوپلاکی 
مویی دهان موثر بوده و با دوز mg‏ ۵۰۴۰۰-۸۰۰ بار در روز 
تجویز می‌شود. 


۱- خانم ۲۰ ساله با علائم گلودرد شدید و تب بالا 
بستری می‌شود. در معاینه ته حلق, اگزودای سفید 
رنگ دوطرفه با لنفادنویاتی گردنی دارد. در آزمایشات 
WBC= 15000‏ با پلی مورفونوکلثر + ZF‏ لنفوسیت ۰1۶۰ 
لنفوسیت آتیپیک ۸۲۰ پلاکت ۲۰۰۰۰ و هموگلویین ۸ 
گزارش می‌شود و تست آنتی‌بادی هتروفیل مثبت است 
اقدام مناسب بعدی برای این بیمار چیست؟ 

(بورد عفونی - شهریو ۲۱۳۰ 


۴ برای تشخیص منونوکلشوز عفونی در کودکان و 
بزرگسالان از تست آنتی‌بادی هتروفیل استفاده 
می‌شود. این تست درهفته سوم بیماری در ۸۰ تا 

۵ آنتی‌بادی هتروفیل معمولا در موارد زیر غیرقایل 
تشخیص است (۱۰۰/ امتحانی)؛ 

کودکان کمتر از ۵ سال 
اف 
e‏ افراد با pide‏ آتیپیک منونوکلئوز عفونی 
۶ نتایج مثبت کاذب در تست Monospot‏ در مبتلایان 
ag‏ بیماری‌های زیر شایعتر است: 
e‏ بیماری‌های بافت همبند 
ه لنفوم 
ه هپاتیت ویروسی 
۰ مالاریا 

۷ کاربردهریک ازآنتی‌بادی‌های اختصاصی در تشخیص 

منونوکلئوز عفونی به قرار زیر است: _ 
الف) VCA‏ 2۷-۸04]: بهترین انتی‌بادی برای 
تشخیص منونوکلئوز عفونی حاد ۰ 
{oe‏ آنتی‌بادی :EA-D‏ تشخیص بیماری نسبتا 
شدید 
le‏ آنتی‌بادی :EA-R‏ تشخیص لنفوم بورکیت 
آفریقایی یا عفونت مزمن فعال 
د) آنتی‌بادی 18۸: تشخیص بیماران با کارسینوم 
نازوفارنژیال یا افراد در معرض خطر بالای آن 

۸ مصرف داروهایی که می‌توانند علاثم منونوکلشوز 
عفونی را تقلید کنند. عبارتند از: فنی‌توئین, 
کاربامازپین. سولفونامیدها و مینوسیکلین 

CMV 4‏ شایع‌ترین علت منونوکلئوز هتروفیل منفی 


ood] 


 دامر3آ)0([‎ 


“he‏ پسر ۸ ساله‌ای به علت تب وگلودرد به درمانگاه 
عفونی مراجعه کرده است. در معاینه, تب بالاداشته و در 
ته حلق اگزودای سفیدرنگ یکنواخت برروی لوزههادارد 
درضمنآدنوپاتی متعدد گردنی و اسپلنومگالی دارد. در 
بررسی‌هایآزمایشگاهیلکوسیتوزو۲۰/ لنفوسی تآتیپیک 
دارد و تعداد پلاکت ۳۰۰۰۰ می‌باشد. کدام اقدام درمانی 


مناسپ است؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه شهید بهشتی - تی OW‏ 


۴- آقای۲۰ ساله با تب. گلودرد وتنگی نفس مراجعه کرده 
است. در معاینه. اگزودای سفیدرنگ ته حلق و هیپرتروفی 
شدید لوزه با انسداد نسبی راه هوایی و همچنین 
آدنوپاتی متعدد گردنی دارد. در آزمایش لنفوسیتوزو 
Anti VCA (IgM)= Positive‏ دارد. مناسبت‌ترین اقدام 
درمانی کدام است؟ ‏ «ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان -تیر۴٩)‏ 

الف) آسیکلوویر وریدی 

ب) آنتی‌توکسین دیفتری 

ج) گلوکوکورتیکوئید 

د) ایمنوگلوبولین وریدی 


به پاسخ سئوال ۱۰ مراجعه شود. 
سس 5توی 


۵- خانم ۲۱ ساله به‌علت تب. گلودرد و سرفه 
مراجعه نموده است. در معاینه. تب ۳۹٩‏ درجه دهانی 
و لنفادنوپاتی زنجیره خلفی گردن و اگزودای سفید 
وسیع دوطرفه روی لوزه‌ها دارد. در آزمایشات 
Lym= 627 ۰۱۷۳ = 13000‏ مشیهود است. در چه 
صورت نیاز به تجویز گلوکوکورتیکوئید دارد؟ 
(بورد عفونی - شهریو ر C84‏ 

الف) در هر صورت شروع گلوکوکورتیکوئید توصیه می‌شود. 

ب) بروز پریکاردیت 

ج) آنمی مگالوبلاستیک 

د) Sp‏ شدید طحال 


بیماری شدید قلبی یکی از اندیکاسیون‌های تجویز 
گلوکوکورتیکوئید در مبتلایان dy‏ منونوکلئوز عفونی است. 


۶- بیماری ۲۰ ساله ب تب و گلودرد مراجعه کرده است. 

وی از یک هفته قبل دچار ضعف. بی‌حالی و میالژی 

شده است. در معاینه. فارنژیت و لنفادنوپاتی در زنجیره 

خلفی گردن دارد. لکوپلا کی مویی‌بر روی سطح جانبی 

زبان مشهود بوده و روی ساق پا نیز اریتم ندوزوم دیده 
می‌شود. آزمایشات بیمار به شرح زیر است: 

Bili.D = 0.5 , Bili.T = 5 , LDH = 1300 

PLT = 80000 , Hb=8 

WBC = 14000 (50% PMN , 50/ Lym) 


| آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


الف) تزریق ۲ واحد یک سل 
ب) تزریق ۴ واحد پلاکت 
ج) پردنیزون ۶۰۲08 

د) گان سیکلوویر وریدی 


ترومبوسیتوپنی شدید یکی از اندیکاسیون‌های تجویز 
کورتیکواستروئید رپردنیزون) در مبتلایان به منونوکلشوز 
عفونی است. 


۲- آقای ۳۴ ساله با تب. بی‌حالی شدید و گلودره 
از حدود ٩‏ روز قبل مراجعه کرده است. در معاينه. 
لنفادنوپاتی سرویکال. فارنژیت اگزوداتیو و طحال قابل 
لمس دارد. ۳ روز قبل متعاقب مصرف آمپی‌سیلین 
دچار بثورات جلدی منتشر ماکولوپاپولار اریتماتوشده 
col‏ آزمایشات به شرح زیر می‌باشد: 
WEC = 20000 (with 18% atypical lymphocytes)‏ 
Hb = 13.2 g/dl, Plt = 30000‏ 
Anti - VCA IgM = Positive‏ 
nan‏ بر درمان‌های علامتی, اقدام مناسب کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی pie‏ ر۱۴۰۲) 
الف) آسیکلوویر 958/۵ ۱۰ وریدی به‌مدت ۱۰ تا ۱۴ روز 
ب) پردنیزولون خوراکی ۵۰۲08 روزانه به‌مدت ۲ تا ۳ روز 
به همراه Tapering‏ 
ج) ریتوکسیماب mg/m?‏ ۳۷۵ وریدی تک دوز 
د) والاسیکلوویر bee Mg‏ خوراکی ۲ gh‏ در روز به‌مدت ۲ VEG‏ روز 


OG -) 


۳- در بیمار مبتلا به متونوکلئوز عفونی در کدامیک از 
موارد زیر گلوکوکورتبکوئید تجویز می‌شود؟ 
(ارتفاء داخلی دانشگاه مشهد CAP pai‏ 
الف) در تمام بیماران 
ب) بیماران مبتلا به لنفوپنی 
ج) بیماران بدحال با تب ۳۹/۵ و میوکاردیت 
د) بیماران با اسپلتومگالی 


۳۰ 


الف) ابتلابه میوکاردیت ‏ ب) وقوع تامپوناد قلبی 
ج) بارگی طحال د) وقوع آنمی همولیتیک 


عوارض منونوکلئوز عفونی: بسیاری از موارد 
منونوکلئوز عفونی Self-limited‏ است. مرگ و میر بسیار 
نادر بوده و آغلب ناشی از عوارض ۰۲۷5 پارگی طحال, 
انسداد راه هوایی با عفونت ثانویه باکتریال است. 

ه عوارض :CNS‏ عوارض CNS‏ معمولاً طی ۲ هفته 
اوّل عفونت EBV‏ رخ می‌دهد. 

۱- مننژیت و آنسفالیت شایع‌ترین اختلالات نورولوژیک 
بوده و بیماران ممکن است با سردرد. مننژیسموس با 
آتاکسی مخچه‌ای تظاهر يابند. 

۲- عفونت حاد EBV‏ با فلج اعصاب کرانیال (به ویژه 
عصب کرانیال (VET‏ سند رم گیلن‌باره. میلیت عرضی حاد 
و نوریت محیطی همراهی دارد. 

@ عوارض هماتولوژیک: آنمی همولیتیک اتوایمیون در 
۲ موارد طی ۲ هفته اوّل بیماری رخ می‌دهد. در بسیاری 
از موارد آنمی, کومبس مثبت بوده و همراه با آگلوتینین 
سرد علیه انتی‌ژن RBC‏ است. 

پارگی طحال: Hb‏ طحال در کمتر از ۸۰/۵ موارد رخ 
داده و در مردان شایع‌تر بوده و ممکن است با درد شکم. 
درد ارجاعی شانه یا همودینامیک ناپایداررآفت فشار خون) 
تظاهر یابد (2۱۰۰ امتحانی). 

9 میپرتروفی بافت لنفوئید: هیپرتروفی بافت لنفوئید 
در لوزه‌ها یا آدنوئیدهاممکن است موجب انسداد راه 
هوایی فوقانی شود. 

@ ریسک بدخیمی: EBV‏ ریسک بدخیمی‌های زیر را 
افزايش co‏ دهد ۸۱۰۰ امتحانی): 

۱- کارسینوم نازوفارنژیال 

۲- کارسینوم معده 

۳- لنفوم بورکیت و لنفوم هوچکین 

۴- لنفوم سلول T‏ 

0- لنفوم سلول 8 (در مبتلایان به نقص ایمنی) 

۶- تومورهای عضله صاف (در مبتلایان به نقص ایمنی) 


14- خانم ۳۵ ساله ۶ ماه بعد از پبوند کلبه با تشخیص 
Diffuse large B cell lymphoma‏ بستری شده است. 
همراهی با کدامیک از بیماری‌های عفونی زیر در بروز 
این عارضه مطرح می‌باشد؟ (ارتقاء داخلی - تی ر ۱۳۰۲) 


نست هتروثبل مثبت است. بهترین درمان در بیمار 
فوق کدام است؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان -تیر OF‏ 
الف) 1۷10 + گان سیکلوویر 
ب) پردنیزولون + آنتی‌توکسین 
ج) پردنیزون + آسیکلوویر 
د) 1۷10 + ریباورین 


(- اگرچه آسیکلوویر در درمان منونوکلشوز عفونی 252 
نیست ولی در درمان لکوپلاکی مویی دهان موّثر بوده و با 
دوز mg‏ ۰۴۰۰-۸۰۰ ۵ بار در روز تجویز می شود (بسیار میهم). 
Case yo‏ مورد نظر سئوال نیز لکوپلاکی مویی دهان وجود 
داشته است. 

clea -۲‏ ترومبوسیتوپنی و هموگلویین پائین در Case‏ 
مورد نظر سئوال تجویز پردنیزون اندیکاسیون دارد. 


۷- بیماری با سابقه ALL‏ پیوند مغز استخوان 
دریافت نموده است. سه ماه بعد از پیوند دچار پیماری 
لنفوپرولیفراتبو می‌شود. بررسی آزمایش‌های مولکولی 
از نظر HSV‏ و ۷ منفی ولی EBV‏ مشبت است. 
تجویز کدامیک از داروهای زیر ارجح است؟ 
(بورد عفونی - شهریو ر۳٩»‏ 
الف) آسیکلوویر ب) ایمنوگلوبولین 


ج) ریتوکسیماب د) رادیوتراپی 


ها بیماری لنفوپرولیفراتیو EBV‏ پس از پیوند: بیماری 
لنفوپرولیفراتیو EBV‏ پس ازپیوند معمولبه درمان ضدویروسی 
باسخ نمی‌دهد. در صورت امکان درمان باید به سمت کاهش 
سرکوب ایمنی هدایت شود. تجوی زآنتی‌بادی علیه 0020 
(ریتوکسیماب) در درمان این بیماران موثر بوده است. 


[(0) ]وش 

۸- به شما اطلاع داده می‌شود که بیمار مبتلا به 

منونوکلنوز عفونی بستری در بخش ناگهان دچار آفت 

فشارخون شده است. در معاینه. نبض‌ها ضعیف شده 

و تاکی‌کارد است. چه تشخیصی را مطرح می‌کنید؟ 
«پهارتقاء داخلی-۱۳۰۱) 


مسسه فرهنگی انتشاراتی دکت راحمدی - 


PET لک‎ 


خدمتی دیگر 
نسخه الکترونیکی (Ebook)‏ مجموعه کتب 
موّسسه فرهنگی انتشاراتی د کت رکامران احمدی 


و کتاب های صوتی در سایت موّسسه و طاقچه 


عرضه گردیده است. افرادی که تمایل دارند. 
می توانند نسته الکترونیکی کتاب ها (Ebook)‏ 


و کتاب‌های صوتی را با قيمت مناسب تری 


ty ۱‏ دریافت نمایند. 


=< ۱ 


CMV (ll 


۱- بیماری‌های لنفوپرولیفراتیو مرتبط با EBV‏ بعد از 
پیوند مغز استخوان یا پیوند عضو شایع‌تر هستند. 

۲- ریسک لنفوم سلول B‏ (در مبتلایان به نقص ایمنبی) 
در عفونت با ۳۷ افزایش می‌یابد. همچنین به پاسخ 
سئوال ۱۸ مراجعه شود. 


Follow up ni 


۱ درمان منونوکلشوز عفونی ناشی از EBV‏ شامل 
اقدامات حمایتی. استراحت و تجویز سکن است. 
جهت کاهش احتمال Hb‏ طحال باید در طی ماه 
اوّل از فعالیت شدید بدنی اجتناب شود. 

۲ اندیکاسیون‌های تجوی زگلوکوکورتیکوئید (پردنیزون) 
در منونوکلئوز عفونی» عبارتند از: 

© جلوگیری از انسداد ol,‏ هوایی در بیماران با 
هیپرتروفی شدید لوزه‌ها 

* لنفوهیستوسیتوز هموفاگوسیتیک 

* ترومبوسیتوپنی شدید 

۰ تب و کسالت شد ید 

& بیماری شدید CNS‏ 

ه بیماری شدید قلبی 

۳ اگرچهآسیکلوویردردرمان منونوکلئوزعفونی موّثرنیست 
ولی در درمان لکوپلاکی مویی دهان تجویز می‌شود. 

۴ در درمان بیماری لنفوپرولیفراتیو EBV‏ پس از 
پیوند از ریتوکسیماب استفاده می‌شود. 

۵ مهم‌ترین عارضه منونوکلتوز عفونی, پارگی طحال 
بوده که در مردان شایع‌تر است. پارگی طحال با درد 
شکم. درد ارجاعی شانه و همودینامیک ناپایدار 
(آفت فشارخون) تظاهر می‌یابد. 

EBV ۶‏ ریسک بدخیمی‌های زير را افزایش می‌دهد: 

» کارسینوم نازوقارنژیال 

» کارسینوم معده 

» لنفوم بورکیت و لنفوم هوچکین 

ه لنفوم سلول T‏ 

» لنفوم سلول B‏ (در مبتلایان به نقص ایمنی) 

ه تومورهای عضله صاف (در مبتلایان به نقص ایمنی) 


Kaci. ir‏ سس 


¥-¥ 


راه‌های هوایی تحتانی موجب کروپ. برونشیولیت و 
پنومونی می‌گردد. 

۲- انواع B‏ و (1: موجب کنژنکتیویت می‌شوند. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: تب به همراه فارنژیت و 
کنژنکتیویت به نفع عفونت آدنوویروسی می‌بأشد (مثل 
6 مورد نظر سئوال). 

۳- نوع oF‏ سروتایپ‌های ۴۰ و ۴۱ نوع F‏ موجب 
گاستروآنتریت می‌گردد. 
6 توجه: در مبتلایان به نقص ایمنی, عفونت‌های 
تنفسی آدنوویروسی می‌توانند شدید باشند. 
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[(0) آرینوویروس 


۲- خانم جوانی با شکایت از عطسه آپریزش بینی و 
کلودرد از ۲ روز قبل مراجعه نموده است. در معاینات 


[(0) آ3توویروس 

۱- تعدادی از کودکان یک دبستان پس از بازگشت 
از یک اردوی تابستانی دچار کنژنکتبویت دوطرفه. 
کلودرد. آدنوپاتی گردنی و تب شده‌اند. در معاینه 
چشم. ملتحمه چشمی و پلکی نما ی گرانولر دارد. کدام 
ویروس زیر با احتمال بیشتری مسئول بیماری این 


کودکان می‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریو ر ٩۷‏ سئوال مشتک تمام قطب‌ها» 
الف) آنقلوانزا ب) آدنوویروس 
ج) کرونا ویروس د) رینوویروس 
آدنوویروس 


ه علائم بالینی: براساس نوع آدنوویروس علائم ناشی 
از عفونت با این ویروس به قرار زیر هستند: 

(- انواع 8 و ): موجب عفونت راه‌های هوایی تنفسی 
می‌شوند. عفونت خفیف موجب سرماخوردگی و عفونت 


جح تم وتو 


۳.۳ 


AA fis cower) ©)‏ دکتراحمدی 


الف) داروی ضد احتقان سیستمیک و استامینوفن 


(o‏ داروی ضد احتقان موضعی و قرص آزیترومایسین 
le‏ داروی ضد احتقان موضعی و قرص امانتادین 
د) پنی‌سیلین بنزاتین و قرص استامینوفن 


۱ هرگاه فارنژیت به on‏ کنژنکتیویت باشد به نفع 


۲ شایع‌ترین علت سرماخوردگی‌ها. رینوویروس‌ها 


۳ اساس درمان عفونت‌های ویروسی. درمان‌های 


کووید -۱۹ 


[(0) تن 


-f‏ تمام موارد زیر ریسک فاکتورهای شناخته شده 
کووید ۱۹ شدید هستند. پجز: 
الف) بیمار سیگاری 


(بورد عفونی - شهریور )٩٩‏ 


ریسک فاکتورها: ریسک فاکتورهای بیماری 
شدید ناشی از کووید - ۱٩‏ که نیاز به بستری در بیمارستان 
و مراقبت‌های ویژه و تهویه مکانیکی دارند. 

۱- سن با سن FO)‏ سال و بیشتر) ریسک فاکتور 
اصلی بیماری شدید ناشی از کووید ۱٩-‏ بوده به طوری که 
بیشتر از ZNO‏ مرگ و میر ناشی از کووید-۱۹ در افراد بالای 
FO‏ سال و بیشتر از .1۸ مرگ و میرها در ol, al‏ بالای ۶۵ 
سال رخ می‌دهد. 

۳- جنس مذکر 

2۷-۳ بالا (به‌ویژه جاقی عارضهدار) 

۴- مصرف JS‏ + کوکائین و آوپیوئید 

۵- کشیدن سیگار یا سابقه مصوف سیگار 

۶ زنان حامله 


عبارتند از: 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


کنونی تب ندارد. گلو فاقد اگزودا ولیک اریتماتو 
می‌باشد. کدامیک از موارد زیر را به عنوان درمان 


انتخاب می‌کنید؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۷-قطب ۴ کشور ی[ دانشگاه اهوا ز CL‏ 

الف) پنی‌سیلین ب) درمان حمایتی 

ج) آزیترومایسین د) سفکسیم 

8 سرما خوردگی 

٩‏ اتیولوژی: شایع‌ترین علت سرماخوردگی؛رینوویروس‌ها 
هستند. 

@ علائم بالینی: سرماخوردگی با احتقان بینی. عطسه. 
رینوره. سرفه و گلودرد تظاهر می‌یاید. 

@ عوارض 


= وروی ناشی از رینوویروس‌ها در کودکان 
می‌تواند موجب آوتیت میانی و در بزرگسالان. سینوزیت 
شود. 

۳- رینوویروس C‏ با سندرم‌های شدیدتر مانند پنومونی 
يا تشدید COPD‏ همراهی دارد. 

9 نحوه برخورد و درمان 

- اساس Glad‏ عفونت‌های ویروسی. درمان‌های 
حمایتی هستند. 

۲- در صورت وجود هیپوکسی از اکسیژن مکسل و در 
صورت وجود نارسایی تنفسی ازونتیلاسیون مکانیکی 
استفاده می‌شود. 

۳- تنظیم آب و الکترولیت و اصلاح دهیدراتاسیون 

-f‏ داروهای db‏ ویروسی محدودی وجود دارند. 
داروهای we‏ ویروسی هنگامی که عامل بیماری شناخته 
شده باشد به کار برده می‌شوند. این داروها فقط اگر در 
ابتدای بیماری تجویز شوند. موّثر خواهند بود. 


Oe - 1S) 


۳- آقای مُسن ۷۵ ساله در فصل زمستان با علائم 
آبریزش بینی. عطسه. درد گلو از ظهر روز قبل به 
درمانگاه مراجعه نموده است. وی از گرفتگی بینی, 
احساس کوفتگی. خستگی و سردرد خفیف شاکی 
است. در معاینه. تب ندارد. سمع قلب و صداهای 
ریوی. طبیعی می‌باشد. چه درمانی را انتخاب می‌کنید؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۶ قطب ۸ کشور ی [دانشگاه کرمان]» 
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۳.۴ 


فصل ۳۱ + عفونت‌های ویروسی تنفسی 


© بیماران علامتدار 

1- بیماری خفیف (1۷1110): 4۸۰ از مبتلایان به کووید-۱۹ 
که علامتدار می‌شوند. بیماری خفیف (بدون پنومونی) 
دارند که تظاهرات آن عبارتتد از: سرفه, تب. علائم گوارشی 
و تغییرات بویایی و چشایی 

۲- بیماری شدید (Severe)‏ بیماری شدید شامل 
پنومونی و تظاهرات ناشی از آن (تنگی‌نفس, درگیری بیشتر 
از 7/۵۰ ریه در CXR‏ و یا هیپوکسی با اشباع اکسیژن 1٩۳۴‏ 
و کمتر) شایع بوده و معمولاًنیاز به بستری دارد. 

۳-پیماری 4۵:۳4:61 ا زبیماران دچار بیماری Critical‏ 
شده که با نارسایی تنفسی (نیازمند تهویه مکانیکی). 
نارسایی چند SIG‏ (آسیب کبدی یا [۸۱6) یا شوک تظاهر 
يافته و به مراقبت‌های ویژه نیاز دارند. 
() توجه: شوک معمولاً در زمینه آسیب قلبی/میوکاردیت. 
آریتمی یا کاردیومیوپاتی و عوارض ترومبو آمبولیک مانند 
آمبولی ریه یا استروک رخ می‌دهد. 

دوره بالینی 

۱- شروع بیماری معمولا طی ۴ تا ۵ روز پس از مواجهه و 
تقریباً هميشه در عرض ۱۴ روز آغاز می‌شود. 

۲- علائم شامل سرفه. تب میالژی؛ سردرد.تنگی نفس, SS‏ 
گلودرد و idle‏ گوارشی شامل تهوع. استفراغ یا اسهال 5 
است. 

۳- شروع ناگهانی‌ازدست دادن حس چشایی (dysgeusia)‏ 
و از دست دادن حس بویایی (آنوسمی) در تعداد قابل 
توجهی از بیصاران روی می‌دهد که معمولاً طی هفته‌ها تا 
ماه‌ها برطرف می‌شود. 

۴- تظاهرات پوستی متنوعی در مبتلایان به کووید-۹ 
رخ می‌دهد. 

۵- شروع یا بدتر شدن دمانس ممکن است در افراد 
مُسن به ویژه مبتلایان به اختلال شناختی, رخ دهد. 

۶- اختلالات روانپزشکی از جمله افسردگی و اضطراب 
اجتماعی در این بیماران شایع است. 
۳۰۵ 


= )0([ 


۶- آقای ۶۵ ساله. دیابتیک به‌علت دیسترس تنفسی 
در ICU‏ بستری است. در CT-Sean‏ ریه ضایعات 


۷- بیماری‌های مزمن dy,‏ مانند COPD‏ سم متوسط 
تا شدید. فیبروز کیستیک. هیپرتانسیون ریوی و بیماری 
بینابینی ریه 

۸- بدخیمی یا درمان آن شامل بدخیمی‌های خونی 

-٩‏ پیوند عضو و پیوند سلول‌های بنیادی 

- نقص ایمنی شامل نقص ایمنی اوّلیه ناشی از 
اختلالات ارثی ژنتیک. نقص ایمنی ثانویه یا اکتسابی 
ناشی از مصرف طولائی‌مدت گلوکوکورتیکوئیدها و سایر 
داروهای سرکوب‌کننده ایمنی b‏ عفونت 111۷-۱1 

۱- اختلالات هموگلوبین شامل تالاسمی وییماری 
سیکل سل 

۲- بیماری عروق pie‏ مانند انفارکتوس مغفزی 
(Stroke)‏ 

۳- اختلالات شناختی يا سایر اختلالات نورولوژیک 

۴- بیماری‌های قلبی شامل هیپرتانسیون شریانی: 
نارسایی قلبی. بیماری عروق کرونر و کاردیومیوپاتی‌ها 

۵- آپنه انسدادی خواب 

۶- بیماری‌های التهابی مزمن؛ بیماری‌های اتوایمیون 
و بیماری‌های روماتولوژیک 

cobs -۷‏ نوع ۱ و۲ 

۸- بیماری مزمن GAS‏ به‌ویژه سیروز 

14 اختلالات زنتیکی به‌ویژه سندرم داون 

۰- بیماری مزمن کلیوی 


])0( ]نت یی 

۵- بیمار ۵۰ ساله مشکوک به کووید -۱۹ با تب. سرفه 
و تنگی‌نفس همراه با تاکی‌پنه مراجعه کرده است. 
در گرافی قفسه‌سینه ضایعات بجی Ground glass‏ 
در بیش از نیمی از ریه مشاهده می‌شود. در معاینه. 
0 ۳02 است. بیماری وی در کدام گروه بالینی 


زیر قرار می‌گیرد؟ (بورد عفونی - شهریور 6٩٩‏ 
Mild (Wall‏ ب) Moderate‏ 
ج) Severe‏ د) Critical‏ 


(ق تظا هرات بالینی کووید -۱۹ 
© بیماران بی‌علامت: از مبتلایان به کووید -۱۹ بی‌علامت 


بوده ul‏ می‌توانند ویروس ,| به دیگران منتقل کنند. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


a 
eeee | 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


775510 
۷- مرد ۴۰ ساله با سابقه فشار خون بالابه علت تب 
۸ درجه از ۳ روز قبل مراجعه کرده است. سرفه مختصر 
و95 O2Sat=‏ دارد. در Chest X Ray‏ مناطق کوچک 
glass‏ ۲0۷۳:) مشاهده می‌شود. کدامیک از اقدامات 
زیر مناسب‌تر است؟ 

الف) تجویز لووفلوکساسین 

ب) استامینوفن هر ۶ ساعت 


C8 عفونی - شهریور‎ ay) 


ج) آزیترومایسین ME‏ ۵۰۰ روزانه 
(o‏ بستری در بیمارستان 


اه درمان کووید \A-‏ 

8 درمان‌های اصلی: درمان کووید -19 شامل ۴ اقدام 
زیر است: 

۱- درمان‌های حمایتی 

۲- درمان ضدویروسی 

۳- درمان ضدالتهابی 

۴- پیشگیری و درمان ضدانعقادی (آنتی‌کوآگولان) 

9 درمان‌های حمایتی: در مبتلایان dy‏ بیماری خفیف. 
درمان‌های حمایتی به تنهایی کافی هستند. داروهایی 
که برای درمان حمایتی به کار برده می‌شوند. عبارتند از: 

۱- داروهای مُسکن: مُسکن انتخابی, استامینوفن بوده 
که به عنوان ضددرد و ضدتب با دوز Bee Mg‏ هر۶ ساعت 
تجویز می‌شود. از بین داروهای NSAID‏ ناپروکسن به 
علت عوارض کمتر قلبی-عروقی و تحمل pete‏ گوارشی, 
ارجح است. دوز ناپروکسن۰ Boe ME‏ هر ۸ تا ۱۲ ساعت است. 

۲- داروهای ضدسرفه و خلطآور: از برم‌هگزین. 
دکسترومتورفان و دیفن‌هیدرامین استفاده می‌شود. 


66۵ 


۸- بیمار مبتلا ay‏ دیابت که جهت کنترل قند در 
پیمارستان بستری می‌باشد. دچار تب شده و جواب 
آزمایش 5 کووید نمونه سواب حلق مثبت است. 
در معاینه. تب ۳۸ درجه. تعداد نبض ۸۵ بار در (ASS‏ 
تعداد تتفس ۲۰ بار در ABO‏ و میزان اشباع اکسیژن 
خون ZV‏ دارد. سمع ریه طبیعی است. تجویز کدامیک 
از داروهای زیر توصیه مي‌شود؟ . (ارتقاء عفونی-تیر۸۴ 


Ground glass‏ دوطرفه با انتشار پریفرال (محیطی) 
مشهود است. کدام اقدام تشخیصی زیر جهت بررسی 
کووید -۱۹ توصیه می‌شود؟ (بورد عفونی - شهریور )٩٩‏ 

الف) سواپ آوروفارنژیال و بررسی با ۳18 

ب) سواپ نازوفارنژیال و بررسی با ۳0 

PCRle‏ بر روی ترشحات دستگاه تنفسی تحتانی 

د) سرولوژی کووید -۱۹ و بررسی وجود آنتی‌بادی 


@ یافته‌های آزمایشگاهی 

(- تشخیص اختصاصی کووید -۱۹ معمولاً به کمک 
8 ترشحات دستگاه تنفسی انجام می‌شود. معمولا 
سواب‌های نازوفارنکس مورد استفاده قرار می‌گیرد (نکته 
اصلی سئوال). 

۲- یافته‌های آزمایشگاهی بیماری شدید Critical Ly‏ 
عبارتند از: لنفوپنی, ترومبوسیتوپنی. افزایش مارکرهای 
التهابی مانند 11-6, 7۱۷۳-۵ فریتین و CRP‏ افزایش 
آنزیم‌های کبدی. افزایش LDH‏ افزایش مارکرهای آسیب 

, حاد کلیه. افزایش D-Dimer‏ افزایش PT‏ افزایش 
تروپونین و افزایش کراتین فسفوکیناز 

۳- آنتی‌بادی‌ها و لنفوسیت‌های 7 نیز طی ۱ تا ۲ هفته 
ال پس از تماس, افزایش می‌یابند. 

@ یافته‌های تصویریرداری 

CXR -1‏ ممکن است Consolidation‏ و کدورت‌های 
Ground-glass‏ دوطرفه به‌ویژه در مناطق محیطی و 
تحتانی ریه را نشان دهد (۸۱۰۰ امتحانی). 
(6 توجه: ممکن است علی‌رغم وجود اختلال تنفسی, 
CXR‏ طبیعی باشد. 

CT-Scan leash -Y‏ قفسه‌سینه شامل 
کدوره ت‌های Ground-glass‏ با یا بدون \Consolidation‏ 


cette 


ka 


E 


ضخیم‌شدن پلور. ضخیم شدن سپتوم بین لوبولی و 
Air bronchogram‏ هستند. 
dad CT-Scan >5@‏ سینه ممکن است حساس‌تر 
از رادیوگرافی باشد. Lal‏ باید بیشتر برای مدیریت درمان 
استفاده شده و نباید به عنوان روش تشخیصی Alt‏ 
کووید -۱۹ به کار گرفته شود. 


OOSe) 


فصل ۳۱ © عفونت‌های ویروسی تنفسی TD‏ 


(۱- مرد ۴۰ ساله‌ای از ۲ هفته پیش دچار سرفه. خلط. 
تب ولرزو تنگی‌نفس شده است. به‌علت ضایعات 
ریوی مشکوک به کووید -۱۹ در بخش بستری می‌شود. 
کدامیک از داروهای زیر را جهت وی توصیه می‌کنید؟ 
(ارتقاء عفونی - تیر OF‏ 


الف) رمدسیویر ب) فاویپیراویر 
ج) اینترفرون د) کلروکین 
fi]‏ رمد سیویر 


و اهمیت: رمدسیویر وریدی برای افراد ۱۲ سال و 
بیشتر مبتلا به کووید -۱۹ با هر شدتی تائید گردیده است. 

ه نحوه تجویز: در مبتلا به کووید -۱۹ خفیف تا 
متوسط می‌توان از درمان ۳ روزه با رمدسیویر به صورت 
سرپایی استفاده کرد. نحوه درمان dy‏ صورت زیر است: 

۱- رمدسیویر ۲۰۰10 تزریقی (انفوزیون) روز ال 

۲- رمدسیویر ۱۰۰1۳8 روز دوم و سوم 
0 توجه: تزریق رمدسیویر به صورت انفوزیون فقط باید 
در بیمارستان و مراکز درمانی که امکان مانیتورینگ وجود 
دارد. انجام شود و تزریق این دارو در خارج از مراکز درمانی 
و بیمارستان‌هاء به هیچ وجه توصیه نشده و ممنوع است. 
6 توجه: در بیماران بستری در بیمارستان که نیازمند 
تجویز اکسیژن هستند. طول مدت درمان با رمدسیویر 
۵ روز است (روز اوّل mg‏ ۲۰۰ و در ادامه mg‏ ۱۰۰ روزانه 
به‌مدت ۵ )59( 
8 نکته‌ای بسیار مهم: حداکثر اثر رمدسیویر در۷ تا۱۰ 
روزاوّل شروع علائم بوده و پس از آن توصیه نمی‌گردد. 
نذا اگر بیش از ۱۰ روز از شروع علائم گذشته باشد. نباید 
رمدسیویر تجویز گردد. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: تجویز اینترفرون. 
هید روکسی‌کلروکین: فاویپیراویر. ایورمکتین, سوفوسیوویر 
و داکلاتاسویر در کووید -۱۹ توصیه نمی‌گردد (گزینه‌های 
ب. چ و دا. 


۲- خانم ۴۵ ساله با سابقه COPD‏ دچار پنومونی کووید 
می‌شود ویک هفته بعد با عارضه PaO2/FIO2g ARDS‏ 
کمتر از ۱۵۰ تحت ونتیلاسیون تهاجمی مکانیکی قرار 
می‌گیرد. علیرغم درسان ۵ روز با رمد سیویر بیمار دچار 
cal‏ فشارخون می‌شود و با تجویز مایعات کریستالوئید 


۳۰۷ 


4- مرد at‏ ساله با dines‏ دیابت کنترل شده از حدود 
۰ روز پیش دچار ضعف و بی‌حالی و سپس سرفه 
خشک شده است. در معاینه 36.8*6 T=‏ تعداد تنفس 
۰ بار در دقيقه Sat= 96% ‘BP= 120/70 mmHg‏ 02 
وسمع ریه ها طبیعی است. در Chest CT-Sean‏ 945 


ground glass‏ محیطی دوطرفه مختصر ریه ها وجود دارد. 
COVID -19 PCR‏ مثبست cowl‏ مناسب‌ترین اقدام 


کدام است؟ (بورد عفونی - شهریور OF‏ 
الف) تجویز دگزامتازون تزریقی به صورت سرپایی به مدت 
۴ روز 
ب) تجویز رمدسیویر تزریقی به صورت سرپایی به مدت 
۵ روز 
ج) تجویز اینترفرون بتای تزریقی یک روز در She bee‏ 
۵ روز 


د) درمان علامتی و مراجعه مجدد در صورت تشدید علائم 


ope -۰‏ ۲۵ ساله‌ای با تب. آبریزش بینی و میالژی 
مراجعه 00,5 است. ایشان حس چشایی و بوبایی خود 
را ازدست داده است. جهت وی کدامیک از داروهای 


زیر را توصیه نمی‌کنید؟ (ارتقاء عفونی -تیر۱۳۰۰) 
الف) ناپروکسن ب) استامینوفن 
ج) دیفن هیدرامین . دا داکسی‌سیکلین 


انواع‌آنتی‌بیوتیک ilar‏ جمله‌آزیترومایسین,داکسی سیکلین 
و لووفلوکساسین اثر ضدویروسی نداشته و باید از تجویز 
آنها در مبتلایان به کووید -۱۹ اکیدا خودداری کرد. 
همچنین به پاسخ سئوال ۷ مراجعه شود. 


OOe) 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


ویسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 
و نوراپی نفرین فشار خون متوسط شریانی joy‏ کمتراز ‏ توسیلیزوماب 


8 مکانیسم عمل: توسیلیزوماب یک آنتی‌بادی منوکلونال 
متصل شونده به رسیتور IL-6‏ است. 

@ اندیکاسیون‌ها 

افزایش سطح .D-Dimer‏ فریتین. CRP‏ و IL-6‏ 

۲- بیمارانی که by gle‏ درمان با گلوکوکورتیکوئیدها 
طی ۴ ۱ا۷۲ساعت از زمان بیستری: سیر پیشرونده‌ای 
داشته و ۷۵< CRP‏ باشد. 
QD‏ توجه: CRP‏ مساوی یا پیشتر از ۷۵ یکی از مهم‌ترین 
نشانه‌هایی بوده که باید توسیلیزوماب به درمان اضافه شود. 

© نحوه تجویز: توسیلیزوماب باید همراه با دگزامتازون 
تجویز شود. 

@ موارد منع مصرف: در موارد زیر تجویز توسیلیزوماب 
توصیه نمی‌گردد: 

(- نقص ایمنی 

۵ 

۴- نوتروفیل کمتر از ۵۰۰ 

۴- نارسایی شدید کبدی 

۵- عفونت‌های شدید کنترل نشده با کتریایپی. قارچی. 
ویروسی و انگلی , 

Sb Sey -۶‏ ارگان‌های داخلی 


۵ مکانیسم عمل: مهارکننده جانوس کیناز ۱ و ۲ 
(JAK Inhibitors)‏ است. این دارو در درمان آرتریت 
روماتوئید به کار برده می‌شود. 

@ اندیکاسیون‌ها 

)- تنهادر ترکیب با رمدسیویر در مبتلایان به کووید -۱۹ 
که به اکسیزن یاتهویه مکانیکی نیازدارند به کار برده می‌شود. 

۲- دربیماران یستری در بیمارستان که نیز ه اکسیژن 
افزایش یافته و یافته‌های التهاب سیستمیک وجود دارد 
به درمان رمدسیویر + دگزامتازون اضافه می‌شود. 

8 صوارد منع مصرف: باریسیتینیب نباید همراه با 
توسیلیزوماب به کر برده شود. 
8 کنکته: داروهای زیر مرگ و میر ناشی از کووید -۱۹ 
را کاهش می‌دهند: 

۱- دگزامتازون 

۲- رمدسیویر (با یا بدون باریسیتینیب) 


۳- توسیلیزوماب 


8 ۶۵ مي‌باشد. تجوی ز کدامیک از درمان‌های زیر 
برای این بیمار ممکن است بیشتر مفید باشد؟ 
up)‏ عفونی - شهریور 44( 


الف) فاویپیراویر ب) گلوکوکورتیکوتید 
ج) پلاسماتراپی د) توسیلیزوماب 


ule sf‏ ضدالتبایی در کووید -۱۹: به‌علت وجود 
التهاب بافتی و پاسخ‌های التهابی, داروهای ضدالتهابی 
در درمان کووید-۱۹ به کار برده می‌شوند. 

LH‏ کلوکوکورتیکونیدها 

۵ اندیکاسیون‌ها 

(- در بیمارانی که اندیکاسیون بستری داشته و نیاز به 
حمایت تنفسی دارند, تجویز گلوکوکورتیکوئید با دوز پائین 
A mg)‏ دگزامتازون وریدی یا معادل آن از متیل‌پردنیزولون) 
توصیه می‌شود. 

۲- در بیماران بستری در صورت پیشرفت poke‏ و 
تداوم نیاز به اکسیژن علی‌رغم درمان‌های حمایتی و 
2 کمتر از AF‏ گلوکوکورتیکوئید با دوز پائین تجویز 
می‌شود. 

© مزایا: گلوکوکورتیکوئیدها در درمان کووید -۱۹ دارای 
اثرات مفید زیر هستند: 

۱- کاهش مرگ و میر ۲۸ روزه در مبتلایان به کووید -۱۹ 
شدید 

۳- کاهش التهاب 

۳- کاهش نیاز به تهویه مکانیکی 

ه انواع: از دگزامتازون وریدی یا قرص پردنیزولون 
خوراکی به صورت زیر می‌توان استفاده کرد: 

۱- دگزامتازون وریدی AME‏ در روز به مدت حداکشر 
۲ روز 

۲- قرص پردنیزولون خوراکی با دوز ۳8/۷ ۰/۵ به 
مدت حداکثر ۱ روز 
6 توجه: دزامتازون وریدی بیشترین مزیت را درکووید -۱۹ 
دارد. 

9 موارد منع مصرف: تجویز گلوکوکورتیکوئید (تزریقی یا 
خوراکی) در بیمارانی که نیاز به حمایت تنفسی (اکسیژن 
مکمل) ندارند. توصیه نمی‌شود. 

D‏ یادآوری: گلوکوکورتیکوئیدها در بیماران بستری نیازمند 
به حمایت تنفسی, موجب کاهش مرگ و میر می‌شوند. 


۳۰۸ 


& 
3 
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= 
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۳۰۹ 


فصل ۳۱ ۰ عفونت‌های ویروسی تنفسی 


Lopinavir/ritonavir + Methylprednisolone الف)‎ 
Hydroxychloroquine + Azithromycin ب)‎ 
Remdesivir + Dexamethasone le 


Favipiravir + Toclizumab د)‎ 


1- رمدسیویر وریدی برأی افراد ۱۲ سال و بیشتر مبتلا به 
کووید -۱۹ با هر شدتی تائید گردیده است. 

۲- در بیمارانی که اندیکاسیون بستری داشته و نیاز به 
حمایت تتفسی دارند. تجویزگلوکوکورتیکوئید با دوز پائین 
A mg)‏ دگزامتازون وریدی در روز) توصیه می‌گردد. 

۳- انواع آنتی‌بیوتیک‌ها از جمله آزیترومایسین. 
داکسی سیکلین ولووفلوکساسین در مبتلایان به کووید -۱۹ 
توصیه نشده و از تجویز آنها باید اکیدا خودداری شود 
(گزینه ب). 

۴- تجویز اینترفرون, هیدروکسی‌کلروکین. فاویپیراویر: 
ایورومکتین. سوفوسیوویر و داکلاتاسویر در کووید ۱۹ 
توصیه نمی‌گردد (گزینه ب و د). 


۶- آقای ۷۵ ساله با تشخیص کووید -۱۹ در بخش TCU‏ 
بستری شده و تحت درسان با دگزامتازون A mg‏ روزانه و 
رمدسیویرو هپارین می‌باشد. آزمایشات CRP=95mg/dl‏ 
12 -6-]۱. پلاکت ۱۲۰۰۰۰, 3600 WBC=‏ و نوتروفیل 1.۸۰ 
گزارش می‌شود. روز چهارم درمان 897 SPO2=‏ می‌باشد. 
کدامیک از داروهای زیر تجویز می‌شود؟ 

olds)‏ عفونی -تیر۱۳:۰) 
الف) Bamlanivimab‏ ب) Tocilizumab‏ 


B interferon (> Imdevimab ج)‎ 


۱-یکی ازمهمترین اندیکاسیون‌های تجویزتوسیلیزوماب. 
CRP‏ مساوی با بپیشتر از ۷۵ است. 

۲- افزایش 6-]] نیز از اندیکاسیون‌های اضافه کردن 
توسیلیزوماب به رژیم درمانی اسعت: 


۷-مرد ۵۰ ساله‌ای به‌علت تب بالاء درد سینه و 
دیسترس تنفسی, در 161 بستری می‌شود. با توجه به 
مثبت شدن تست کووید -۱۹ و با توجه به 100 CRP=‏ 
جهت وی کدامیک از داروهای زیر را توصیه نمی‌کنید؟ 

(ارتقاء عفونی - تی ر۱۳۰۰) 


۳- خانم۸۰ ساله دچار تنگی نفس, سرفه و تب شده 
است. در معاینه. تعداد تنفس ۳۵ بار در دقيقه وتعداد 
نبض ۱۰۰ بار دردقیقه است. میزان اشباع اکسیژن خون 
۰ بوده و در CT-Sean‏ )42 نمای Ground glass‏ 
دوطرفه و پچی در حد درگیری 1۷۰ به چشم می‌خورد. 
علیرغم اکسیژن درمانی پیمار اینتوبه می‌شود.کدام ترکیب 
دارویی برای بیمارمناسب‌تر است؟ Wain ols)‏ 

الف) هیدروکسی کلروکین+ پردنیزولون 

ب) دگزامتازون یا متیل پردنیزولون 

ج) اینترفرون+ لووفلوکساسین+ دگزامتازون 

د) سفتریا کسون+ آزیترومایسین+ کلروکین 


(لف) (#رعات) 


۴- خانم ۵۵ ساله به‌علت سرفه. تنگی‌نفس و Coil‏ 

درصد اکسیژن در بخش بستری می‌شود. سواب حلقی 

جهت کووید -۱۹ مثبت گزارش می شود. تجوی زکدامیک از 

داروهای زیر باکاهش مرگ و مبردراین بیمار همراه است؟ 
رارتفاء عفونی -تی (fer‏ 

ب) کلروکین 

د) کالترا 


الف) دگزامتازون 
ج) آزیترومایسین 


COW 


۵- مرد ۵۷ ساله بدون بیماری زمینه‌ای, از یک هفته 
پیش دچار ضعف و بی‌حالی, تب خفیف, سرفه خشک 
و به تدریج تنگی نفس شده است. در معاینه: 
T= 37.3°c ۳۳ = 84/min , RR = 22/min‏ 
BP = 125/75mmHg , O2 sat = 90%‏ 
است. در CT-Scan‏ قفسه‌سینه نمای Ground glass‏ 
محیطی ذوطرفه باد رگیری حدود ۵ #ربه ها مشهود است. 
د رآزمایش‌های اولیه CBC‏ آنزیم‌های AS SAS‏ 
الکترولیت ها و D-dimer‏ طبیعی است. 45 -۰۴ 
PCR‏ کووید -۱۹ مثبست و 580 ul LDH=‏ بیمار 
بستری شده و تحت اکسبژن تراپی قسرار می‌گیرد. 
کدامیک از درمان‌های زیر برای بیمار مناسب است؟ 


رارتقاء عفونی - تیر ۱۳۰۰) 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی = 


9 گلوکوکورتیکونید: در بیماران بستری در بیمارستان 
که نیاز به حمایت تنفسی دارند بایید گلوکوکورتیکوئید 
(دگزامتازون 8 ۸ در روز وریدی) دریافت نمایند. 

۵ پروفیلاکسی ضدانعقادی: یکی از اجزای مهم درمان 
کووید -۱۹ در بیماران بستری در بیمارستان پروفیلاکسی 
ضدانعقادی با یکی از دو روش زیر است: 

1- انوکساپارین Fe mE‏ زیرجلدی یک بار در روز 

۲- هپارین ۵۰۰۰ واحد زیرجلدی ۲ تا ۲ بار در روز 
()توجه: در2256) موردنظر سئوال چون CRP‏ بیشترا ز ۷۵ 
است. باید به ترکیب رمدسیویر دگزامتازون. انوکساپارین, 
توسیلیزوماب هم اضافه شود. 


Bowe) 


۰- مرد ۵۰ ساله‌ای به‌علت تب ads Th‏ شدید و تنگی 
نفس در بخش بستری می‌شود. تست کووید -۱۹ مثبت 
بوده است. درصد اشباع اکسیژن در هوای اتاق 1٩۰‏ است. 
جهت وی کدامیک از داروهای زیر را توصیه نمی‌کنید؟ 


(ارتقاء عفونی - تیر 6۱۳۰۰ 
الف) رمدسیویر ب) دگزامتازون 
ج) انوکساپارین د) هیدروکسی کلروکین 


Pa) 


۱- در خانواده‌ای که فرد مبتللا به کووید-۱۹ وجود 
داشته است. از ۵ نفر افراد خانواده نمونه سواب 
نازوفارنژیال اخذ و بررسی کووید- ۱٩‏ به روش PCR‏ 
صورت گرفته است. یک نفر از آنها مشت شده است 
ولی هیچ علامتی ندارد. چند روز قرنطینه برای وی 


توصیه می‌شود؟ (بورد عقونی - شهریو ر 94( 
(all‏ ۷ روز eho‏ روز 
ج) ۱۴ روز د) ۲۱ روز 
2 پیشگیری 


(- فاصله‌گذاری اجتماعی (قرارگرفتن در فاصله حداقل 


۶ فوت Lee WAI‏ از دیگران در مکان‌های عمومی) 
۲- ایزوله اجتماعی (دور ماندن ازافراد دیگر درهنگام ابتلا) 


ب) دگزامتازون 
د) 1۷16 


(al‏ رمدسیویر 


ج) توسیلیزوماب 


(- رمدسیویر و دگزامتازون اجزای اصلی درمان در 
بیماران بستری و نیازمند به اکسیژن هستند. 

Case yo -¥‏ مورد نظر چون CRP‏ بیشتر از ۷۵ است. 
توسیلیزوماب هم ub‏ به درمان اضافه شود. 


ربارب 60۵ 


۸- براساس نتایج مطالعات بالینی, تاکنون تمامی 
درمان‌های زیر در بیماران مبتلابه کووید موجب بهبود 


شده است. بجز؟ (بورد داخلی - شهریو ر۱۴۰۲) 
Remdesivir (all‏ ب) ۵ - Interferon‏ 
ج) Dexamethasone‏ د) Tocilizumab‏ 


تجویز اینترفرون. هیدروکسی‌کلروکین» فاویپیراویر, 
ایورمکتین. سوفوسیوویر 9 کلاتاسویر در کووید -۱۹ توصیه 
نمی‌گرد۵. همچنین dy‏ پاسخ سئوال ۱۷ مراجعه شود. 


٩-آقای‏ ۵ ساله با علائم تب و لرز و تنگی‌نفس 
شدید در بخش TCU‏ بستری می‌شود و در CT-Sean‏ 
day‏ نمای Ground glass‏ درنواحی محیطی هر دو ریه 
گزارش می‌شود. تعداد تنفس ۳۰ در دقیقه و تب ۲۸ 
درجه سانتی‌گراد با 882 SpO2=‏ دارد و در آزمایشات 
5۳2/01 ۰۲:۳ پلاکت ۰۱۰۰۰۰۰ 1۷13-3000 و نوتروفیل 
۷۵ گزارش می‌شود. کدامیک از رژیم‌های درمانی زیر 
را توصیه می‌کنید؟ (بورد عفونی - شهریور 0۱۴۰ 
الف) + Bamlanivimab + Remdesivir + Dexamethaxone‏ 
Heparin‏ 
ب) Imdevimab + Prednixolone + Enoxaparin‏ 
ج) Interferon B + Methylprednisolon + Heparin‏ 
د) + Tocilizumab + Remdesivir + Dexamethaxone‏ 


Enoxaparin 


۱۹- چبار اقدام درمانی اصلی در کووید‎ Hi 

۵ اقدامات حمایتی: اکسیژن درمانی, پایدار کردن 
وضعیت همودینامیک و اصلاح آب و الکترولیت 

© تجویز رمدسیویر: بیماران بستری در بیمارستان که 
نیازمنددریافت اکسیژن هستند. باید رمدسیویرد ریافت کنند. 


www.kaci.ir 


۳۱۱ 


فصل ۳۱ + عفونت‌های ویروسی تنفسی c 20 B@e DO)‏ 


۴ در مبتلایان به کووید -۱۹ خفیف. درمان‌های 
حمایتی به تنهایی کافی هستند. درمان‌های 
حمایتی عبارتند از: 

(ul‏ تجویز شسکن: مسکن انتخابی, استامینوفن 
است. در صورت تجویز NSAID‏ ناپروکسن ارجح 


ب) داروهای ضدسرفه 3 خلطاآور: برم هگزین. 
دکسترومتورفان و دیفن‌هیدرامین 


۵ رمد‌سیویر وریدی برای افراد ۱۲ سال و بیشتر مبتلا 
به کووید-۱۹ با هر شدتی Bho‏ بوده و یکی از اجزای 
اصلی درمان است. 

۶ در بیمارانی که اندیکاسیون بستری داشته و نیاز 
به حمایت تنفسی دارند. تجوی زگلوکوکورتیکونید 
با دوز پائین A mg)‏ دگزامتازون وریدی) توصیه 
می‌شود. 

۷ گلوکوکورتیکوئیدها (دگزامتازون وریدی) موجب 
کاهش مرگ و میرمبتلایان به کووید-۱۹ که نیاز به 
حمایت تنفسی دارند. می‌شوند. 

۸ در بیمارانی که علی‌رغم درمان با گلوکوکورتیکونید ها 
طی ۲۴ تا ۷۲ ساعت از oly‏ بستری. مسر 
پیشرونده‌ای داشته و CRP‏ مساوی يا پیشتر از ۷۵ 
است. باید توسیلیزوماب به درمان اضافه شود. 

Wm یکی از اجزای اصلی و مهم درمان کووید‎ ٩ 
در بیماران بستری در بیمارستان. پروفیلاکسی‎ 
ضدانعقادی با انوکساپارین یا هپارین است.‎ 

۰ انواع آنتی‌بیوتیک‌ها از جمله آزیترومایسین. 
داکسی‌سیکلین و لووفلوکساسین در مبتلایان به 
کووید-۱۹ توصیه نشده و از تجویز آنها باید اکيداً 
خودداری شود. 

۱ تجویز اینترفرون» هیدروکسی کلروکین,. فاویپیراویر. 
ایورمکتین, سوفوسیوویر وداکلاتاسویرد رکووید ۱۹۰ 
توصیه نمی‌گردد. 


یادداشت. و 


۳- قرنطینه (ماندن در خانه به مدت ۱۴ روز پس از 
مواجهه احتمالی) 

۴- محدود کردن مسافرت‌ها 

۵- کار کردن از خانه 

۶- شستن دست‌ها 

۷- ضدعفونی کردن سطوح در مکان‌های عمومی 
(تأثیر این روش در کاهش انتقال نامشخص است). 

۸- زمانی که یک آپیدمی محلی ادامه دارد. بیماران 
باید قبل از ورود به مراکز مراقبت بهداشتی از نظر علائم 
بالینی به ویژه تب. علائم تتفسی (سرفه؛تدگی‌نفس و 
گلودرد). میالٍی و آنوسمی /هیپوسمی غربالگری شوند. 

-٩‏ استفاده از ماسک پزشکی (جراحی) توسط کارکنان 
مراقبت‌های بهداشتی, بیماران و ملاقات کنندگان 

۰- استفاده از ماسک تنفسی (۱۷95 یا بالاتر) بدون 
دریچه بازدمی توسط کارکنان بهداشتی هنگام انجام 
پروسیجرهایی که در معرض آثروسل‌های بیماران آلوده 
به کووید-۱۹ هستند. 

1 استفاده از عینک یا محافظ صورت در بیمارانی که 
نمی‌توانند از ماسک استفاده ALS‏ 
6 توجه: در شرایط اپیدمی, استفاده از ماسک در 
مکان‌های عمومی اندیکاسیون دارد. 


Follow up و‎ | 


۱ ریسک فاکتورهای اصلی و مهم بیماری شدید 
کووید -1۹ عبارتند از: سن Yb‏ چاقي (WU BMD)‏ 
جنس مذکر, حاملگی, بدخیمی, دیابت. نقص آیمنی 
(HIV)‏ مصرف سیگار و الکل, نارسایی مزمن کبدی 
و کلیوی 

۳ تظاهرات بالینی کووید -۱۹ شامل سرفه, تب. 
میالژی» سردرد. تنگی نفس, گلودرد. تهوع. استفراغ. 
اسهال. از دست دادن حس چشایی و بویایی 
هستند. 

1 یافته اصلی در تصویریرداری CXR) dy‏ یا (CT-Scan‏ 
مبتلایان به کووید -۱۹, کدورت‌های Ground-glass‏ 
دوطرفه به ویژه در مناطق محیطی و تحتانی ریه 


ات 


می‌باشد. علائم بیماری ۸ ۲۱۷ساعت uo‏ از تماس با 
ویروس رخ می‌دهند. 

()) توجه: علائم تنفسی به ویژه سرفه راجعه. بعد از ۲ تا 
۵ روز از شروع علائم سیستمیک کماکان باقی می‌مانند. 

9 معاینه بالینی: تعریق, سرفه. Coryza‏ کنژنکتیویت 
غیرچرکی و اریتم منتشر حلق در معاینه این بیماران 
وجود دارد. در صورت درگیری سیستم تنفسی تحتانی. 
در معاینه ریه. ممکن است رال‌های پراکنده غیرمتمرکز 
رونکای و ویز سمع شوند. 

51-1 یافته‌های ریوی متمرکز (ep Ugh‏ شوند. حاکی از 
اضافه شدن پنومونی باکتریال است. 

۴۳- درد عضلانی این بیماران را با فشار دادن به پشت 
ساق پا و ob‏ می‌توان معاینه کرد. 

8 نتکته‌ای بسیار مهم: در آنفلوانا؛ راش و بشورات 
پوستی وجود ندارند؛ همچنین علائم گوارشی هم به 
ندرت وجود دارند. 


Preview 


۱-مرد۲۴ ساله‌ای با تب. سردرد. میالژی و درد گلو از 
صبح آمروز به شما مراجعه می‌کند. در معاینات و شرح 
T= ۳۹۰» fle‏ و سردرد در ناحیه فرونتال لوکالیزه 
است. در عضللات ساق پا میالژی دارد و در معاینه 
فارنکس اگزودای سفید رنگ مشهود است. کدامیک 
از علاثم زیر بر آنفلونز منطبق نیست؟ 

(پرانترن ی اسفند ٩۳‏ قطب ۴ کشوری [دانشگاه اهوا ز]» 


(ill‏ درجه تب ب) میالژی 
ج) اگزودا در فارنکس ‏ د) سرفه 


@ تظاهرات بالینی: آنفلوانزا یک بیماری تنفسی بوده 
که با رینوره. گلودرد. احتقان بینی و سرفه تظاهر می‌یابد. 
آنچه آنفلوانزا را از اغلب بیماری‌های تنفسی ویروسی 
افتراق می‌دهد. تب VO‏ لرز: خستگی. میالژی و Malaise‏ 


۳۳ 


۱- یک وینگی بسیار gee‏ آنفلوانژ این است که آنفلوان 
موجب بثورات پوستی (راش پوستی) نمی‌شود (۱۰۰/امتحانی). 
۲- تظاهرات گوارشی هم در آنفلوانزا به ندرت دیده 


vane 87] )0([‏ خطر 
plas -۴‏ گروه زیر مستعد عوارض ناشی ازآنفل وآنانمی باشد؟ 
(پرانترنی میان‌دوره -آذ ر۲۹۷ 
الف) افراد بالای ۶۵ سال 
ب) نقص ایمنی 
ج) بیماری‌های قلبی - عروقی 
همادا Blais‏ 


افراد در معرض خطر: عوارض آنفلوانزا در افراد زیر 
شایه‌تر است: 

۱- افراد با سن FO‏ سال و بیشتر 

۲- کودکان کم سن 

۳- مبتلایان به بیماری‌های قلبی - ریوی 

۴- افراد با ایمنی سرکوب شده 

۵- سه ماهه pio‏ و سوّم حاملکی 


الف) راش پوستی ب) میالٍی 

ج) گلودرد د) سردرد 
& 
3‘ 
2 
: 


[(0) آقوارض . 


۵- کدامیک از موارد زیر از عوارض آنفلوانزا هستند؟ 
«پرانتقی اسفند AF‏ دانشگاهآزژد اسلامی) 


الف) سندرم رای ب) میوزیت 

ج) میلیت عرضی د) همه موارد فوق 

عوارض آنفلوانزا 

@ پنومونی: شایع‌ترین عارضه آنفلوانز؛پنومونی می‌باشد. 
© عوارض خارج ریوی 


(- میوزیت شایع‌ترین تظاهر خارج ریوی آنفلوانز 
است که بیشتر در آنفلوانزای 3 رخ می‌دهد. یافته‌های 


۳۱۳ 


ه یافته‌های آزمایشگاهی و تشخیص 

0 آنفلوانزا موجب لکوپنی خقیف می‌شود. 
اگر تعداد لکوسیت‌ها بیشتر از ۱۵-۰۰ باشد, یک عفونت 
باکتریایی بر روی آنقلوانزا سوار شده است. 

تشخیص 

۱- ویروس آنفلوانز از نازوفارنکس (نمونه‌گیری نازوفارنژیال) 
به آسانی به دست می‌آید که به کمک یک سواپ‌پرزدار 
می‌توان نمونه را تهیه کرد. 

۲- اگر digas‏ نازوفارنکس در دسترس نبود. باید از ste‏ 
و گلو نمونه گرفته شود. 

۳- تست NAAT‏ در بیماران سرپایی و بستری نسبت 
به تست سریع آنفلوانزا و ایمنوفلورسانس ارجح است. 
تست NAAT‏ حساس‌ترین و اختصاصی‌ترین روش She‏ 
تشخیص آنفلوانزا است. 

۴- برای تشخیص as!‏ آنفلوانزا نباید از کشت ویروسی 
استفاده کرد. 

۵- آزمایشات سرولوژیک به ۲ نمونه سرمی نیاز داشته 
که نمونه دوم باید ۲ هفته پس از عفونت اخذ شود. 

@ تشخیص افتراقی: بسیاری از علائم بیماری کووید Vim‏ 
و آنفلوانزا با هم همپوشانی دارند؛ مانند تب لرز سرفه, 
تنگی‌نفس, خستگی, درد عضلانی. سردرد. احتقان و 
آبریزش بینی. ازدست دادن چشایی آگوزیا؛ و بویایی 
(آنوسمیا) که در تعداد کمی از بیماران کووید -۱۹ دیده 
می‌شود. می‌تواند موجب افتراق آنفلواتزا از کووید -۱۹ شود. 


OG CC) -----------------.. 


۲- در آنفلواتزای آپیدمی شده توسط ویروس آنفلوانزرای 
نویدید 1 تمام علامت‌های زیر شایع است. بجز: 
(پرانترنی شهریو ر ٩۷‏ قطب ۲ کشور یآدانشگاه تبریزا» 

الف) میالژی ب) لرز تکان‌دهنده 
ج) تب بالا د) گلودرد شدید بدون اگزودا 


۳-کدامیک موارد زیر از تظاهرات شایع بیماری 
آنفلوانز نمی باشد؟ 
(پرانعرن یاسفند ٩۷‏ قطب ۴ کشور ی[ دانشگاه اهوا ز]) 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


U‏ ازمون‌های تمرینی (عفونی) 


(ual‏ پنومونی باکتریال ثانویه 

ب) پنومونی ویروسی اوّلیه 

ج) پنومونی Mixed‏ ویروسی و باکتریایی 
د) تراکئوبرونشیت ویروسی 


اقا پنومونی اوّلیه ناشی از آنفلوانزا 

@ علائم بالینی: پنومونی asl‏ ناشی از آنفلوانزا با 
افزایش دیس‌پنه. تب پایدار و در بیشتر موارد سیانوز 

9 یافته‌های پاتولوژیک: انفیلتراسیون منوسیت. لنفوسیت. 
ماکروفاژ و به مقدار متفیر نوتروفیل در دیواره آلوئول‌ها 
دیده می‌شود. تخریب و خونریزی در اپی‌تلیوم تنفسی 
OLS‏ می‌شود. 


۷- خانم۲۰ ساله‌ای با علائم آنفلوانزای حاد مراجعه کرده 
است و تحت درمان علامتی قرار می‌گیرد ولی ۳ روز بعد از 
بهبودی نسبی علائم. به ناگهان دچارتب. سرفه‌های 
پروداکتیو با خلط کاملاچرکی. لرزودرد قفسه سینه می‌شود. 
در گرافی سینته. شواهد درگیری ربوی وکانسالیداسیون 
مشهود است؛به‌نظر شمااحتمال وقوع پنومونی با کدامیک 
ازمیکروارگانیسم‌های زیر ییشتراست؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قعطب ۲ کشور یآدانشگاه تبریز]) 

Wo) الف)‎ 

ب) استافیلوکوک اورئوس 

ج) استرپتوکوک پنومونیه 

د) هموفیلوس آنفلوانز 


۱- مهم‌ترین عارضه آنفلوانزا. پنومونی است. این 
پنومونی به اشکال پنومونی اوّلیه ناشی از ویروس آنفلوانز, 
پنومونی ثانویه باکتریال و پنومونی Mixed‏ ویروسی و 
باکتریایی می‌باشد. 

۲- دو عامل باکتریایی که متعاقب آنفلوانزا موجب 
پنومونی می‌شوند. استافیلوکوک و سودوموناس هستند. 


۸-آقای FY‏ ساله‌ای به صورت ناگهانی دچارتب. سرفه. 
سردرد. لرزو دردهای عضلانی می‌شود. پس از درمان 
علامتی. در عرض ۴ روز علائم او بهیودی نشان می‌دهد. 


کاراکتریستیک آن شامل میالژی شدید. افزایش کراتین 
فسفوکیناز و میوگلوبینوری بوده که ممکن است موجب 
نارسایی کلیه شود. عضلات به شدت تندر هستند. 
۳- میوپریکاردیت 
glial‏ ی آسفالیت 
-F‏ آنسفالومیلیت دمیلیزان حاد پس از عفونت: تشخیص 
به کمک PCR‏ داده می‌شود. در MRI‏ ضایعات مغزی 
مولتی فوکال متقارن در تالاموس, تگمنتوم ساقه مغز. ماده 
سفید دور بطن‌های مغز و مدولای مخچه دیده می‌شوند. 
۵- علائم پارکینسونی 
۶- میلیت عرضی 
۷- سندرم گیلن باره ممکن است بعد ا زآنفلوانایجاد شود. 
۸- سندرم asl‏ اگر در مبتلایان ay‏ آنفلوانزا به og‏ 
آنفلوانزای نوع B‏ آسپیرین تجویز شود. ممکن است 
سندرم رای که یک نارسایی حاد کید است رخ دهد. 
@ عوارض در کودکان 
۱- برخی از گونه‌های ویروس آنفلوانزا موجب 
لانگوتراکتوبرونشیت (کروپ؛ یا برونشیولیت در کودکان 
: می‌شوند. 

۲- آوتیت میانی یک عارضه شایع در کودکان بوده که 
ممکن است به‌علت ترکیب ویروس آنفلوان زا و پاکتری 
ایجاد شود. 

۳ تظاهرات نورولوژیک در کودکان شایع‌تر از بزرگسالان 
است. کودکان معمولا با تشنج ناشی از تب. افزایش 
دفعات تشنج در کودکان مبتلابه اختلالات تشنجی و 
۳ آنسفالوپاتی خود محدودشونده تظاهر می‌یابند. در 
کودکانی که بیماری نورولوژیک زمینه‌ای دارند ممکن 
است مننژیت. آنسفالیت و ضایعات فوکال مغزی رخ دهد. 


۶- آقای ۲۵ ساله از ۴ روز قبل به‌طور ناگهانی دچارتب. 
سردرد, میالزی و سرفه شده است. از امروز هم دچار 
تنگی‌نفس پیشرونده گردیده است. در شرح حال سابقه 
تماس با بیمار با علائم مشابه ذکر می‌شود. 9 (CXR‏ 
انفیلتراسیون‌های منتشر پامنوسیت. لنفوسیت وماکروفاژ 
و تعدادی نوتروفیل دردیواره آلوئولی مشاهده می‌شود؛ 
کدامیک از عوارض زیر در این glow‏ مطرح می‌باشد؟ 
(پرانترن یاسفند ۹۵- قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان)) 
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(- بیمار۲۰ ساله بدون Sylow‏ زمینه‌ای به علت تب. 
درد گلو, سرفه‌های خشک و میالژی dy‏ مدت یک روز 
مراجعه می‌کند و اظهار می‌دارد با فرد ay Sexe‏ آنفلوانزا 
چند روز گذ‌شته در تماس نزدیک بوده است؛ کدام 
درمان زير را توصیه می‌کنید؟ (پرانتربی میان‌دوره -آذ OFA‏ 

(cal‏ اسلتامیویر 

ب) زانامیویر 

ج) بالوکساویر 

د) استامینوفن, استراحت و مایعات 


اقدامات زیر: 

۱- حفظ تعادل آب و الکترولیت 

۲- کاهش تب با داروهای NSAID‏ 

۳- اکسیژن 

۴- درمان عفونت‌های ثانویه با آنتی‌بیوتیک 

* درمان دارویی اختصاصی: مهارکنندههای‌نورآمینیداز 
برای آنفلوانزاهای Bg A‏ عارضه‌دار به کار برده می‌شوند. 
این داروها اگر در طی ۴۸ ساعت از شروع عفونت تجویز 
شوند به رفع سریع‌ترعلانم کمک می‌کنند. أسلتامیویر 
خوراکی, اسپری بینی زانامیویر و پرامیویر وریدی. داروهای 
این کرو هستند. رایچ‌ترین آنها أسلتامیویر است که 

بیشتر از آن استفاده می‌شود. 

خالتیخانسپون‌ها: افراد High risk‏ که از مهارکننده‌های 
نورآمینیداز سود می‌برند و باید برای آنها تجویز شوند. 
عبارتند از: 

۱- کودکان زیر ۲ سال 

۳- افراد بالای ۶۵ سال 

۳- افراد مبتلا به بیماری‌های مزمن 

hg -۲‏ با ایمنی سرکوب شده 

۵- زنان حامله 

۶- خانم‌هایی که حداکثر ۲ هفته پیش زایمان کردند. 

۷- آفراد زیر ۱۹ سال که به مدت طولانی تحت درمان 
۳ آسپیرین ogy‏ 

۸- افراد مبتلا به چاقی عارضه‌دار 

-٩‏ بوسیان آمریکا (بومیان آلاسکاا 

۰- کارکنان مراکز پرستاری یا مراکز مراقبت از بیماران 


شت ۲ روز بیسار مجدداً تب می‌کند. از سرفه. 
ee‏ . کدامیک از 
عوامل زیر باعث تشدید علائم او شده است؟ 
(پانترنی اسفند ۹۴-قطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه]» 
(all‏ هموفیلوس آنفلوانز ب) سودوموناس آتروژینوا 
ج) کلبسیلاپنومونیه د) لژیونلپنوموفیلا 


4- خانم ۶۲ ساله‌ای دیابتییک با تب و تنگی‌نفس در 
اورژانس بستری شده است. شروع علائم وی از ۸ روز 
قبل با تب. میالژی و سرفه بوده که با تشخیص آنفلوانزا 
تحت درمان قرار گرفته و بهبودی نسبی داشته است. 
در pole JLo‏ در معاینه. تب‌دار و تاكي‌پنیک است. در 
رادیوگرافی قفسه‌سینه Consolidation‏ در زون تحتانی 
ریه راست مشاهده می‌شود. محتمل‌ترین تشخیص در 
(پرانترنی میان‌دوره - خرداد Fee‏ 
(ell‏ پنومونی ویروسی اوّلیه ب) پنومونی باکتریال ثانویه 
د) ay pol‏ نان کاردیوژییک 


این بیمار چیست؟ 


هاپنومونی باکتریال ثانویه: بیماری به‌صورت 
دومرحله‌ای تظاهر می‌یابد» یعنی پس از بهبودی از 
آنفلوانزای adil‏ بیمار مجددا دچار تب و علائم ریوی 
مي‌شود. ممکن است در معاینه ریه 9 ‘Chest X Ray‏ 
کانسالیدیشن وجود داشته باشد. 


۰- درپسری ۷ ساله که به‌علت آنفلوانزای شدید دچار 
تب بالاو لرزتکان‌دهنده می‌باشد؛ کدامیک از داروهای 


زیر وا نباید تجویزکرد؟ 

(پانترنی شهریور AA‏ قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه!) 
الف) ایبوبروفن ب) آسپیرین 
ج) استامینوقفن د) اسلتامیویر 


i‏ سندرم رای: اگر در مبتلایان به آنفلوانزا به ویژه 
آنفلوانزای Begs‏ آسپیرین تجویز شود. ممکن است 
سندرم رای که یک نارسایی حاد کبد است رخ دهد. 


OOS) 


= sal 6 i موسسه فرهنی‎ 


۲- در فصل jib‏ خانم ۳۰ ساله و بدون بیماری 
زمیته‌ای به دنبال مسافرت DUS dy‏ دچار تب ML‏ 
سردرد. میالژی و سرفه خشک شده است. در معایند. 
تب ۲۹ درجه سانتی‌گراد. تعداد تتفس ۱۴ بار در دقیقه. 
نبض yb VO‏ در دقیقه و فشارخون ۱۲۰/۸۰ دارد. سمع 
ریه و معاینه سایر قسمت‌ها طبیعی است. مناسب‌ترین 
اقدام چیست؟ 
(پرانترن یاسفند ۹۵ قطب Ve‏ کشور ی[دانشگاه تهران!) 

الف) استامینوفن + مایعدرمانی خوراکی 

ب) شربت ضد سرفه + لووفلوکساسین 

ج) یک دوز دگزامتازون + مایح‌درمانی وریدی 

د) یک دوز هیدروکورتیزون + أسلتامیویر 


> --------- 6۳ 
۳- خانم TA‏ ساله در ماه ششم بارداری با گلو 1978 
آبریزش بینی. کونژنکتیویت, سرفه و تنگی‌نفس مراجعه 
نموده است. نمونه‌برداری سواب نازوفارنکس از نظر 
۲ مثبت گزارش می‌شود. کدامیک از درمان‌های 
دارویی زیر ارجح است؟ olay‏ داخلی-تی ر۱۳۰۱) 

Oral Oseltamivir (all 

Nasal Spray Zanamivir ب)‎ 

۱۷ Zanamivir ج)‎ 


IV Peramivir د)‎ 


۴- آقای ۳۰ ساله‌ای با تب و لرز: درد عضلانی و سرفه 
خشک ازروز گذشته به اورژانس مراجعه می‌کند. در 
معاینه انجام شده. درجه حرارت دهانی ۳۸/۵ درجه 
سانتی‌گراد. ضربان قلب معادل ۸۸ ضربه در دقيقه, 
تعداد تنشس ۱۹ بار در دقبقه. فشارخون ۱۳۰/۷۵ 
میلی‌متر جیوه BMI‏ معادل FY‏ کیلوگرم بر مترمربع, 
اریتم مختصر حلق و یافته‌های طبیعی ریوی دارد. 
درمان انتخابی برای ایشان چیست؟ 

(برانترنی اسفند ۹۷- سئوال مشترک تمام قطب‌ها» 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


e‏ طول مدت درمان: درمان با أسلتامیویر خوراکی یا 
زانامیویر داخل easter‏ ۵ روز (دو بار در روز) می‌باشد. 
8 نکته: شایع‌ترین عارضه جانبی آأسلتامیویر 
عوارض گوارشی (به خصوص تهوع) است. 
8 نکتهای بسیار مهم: داروی انتخابی برای زنان 
حامله. أسلتامیویر است. 
@ کنتراندیکاسیون‌ها 
(- کنتراندیکاسیون‌های مصرف أسلتامیویر عبارتند از 
الف) سوء جذب 
(co‏ کاهش اشتهاء و غذا نخوردن 
pol -۲‏ و COPD‏ کنتراندیکاسیون‌های نسبی مصرف 
زانامیویر نازال می‌باشد «بسیار میهم). 
28 نکته‌ای بسیار مهم: از آمانتادین و ریمانتادین به 
علت مقاومت دارويي دیگر در درمان آنفلوانا استفاده 
نمی شود (۱۰۰/ امتحانی). 
درمان در بیماران بسستری: در موارد بستری مشکوک 
یا قطعی آنفلوانزاء باید درمان با اسلتامیویر خوراکی یا 


بد روده‌ای سریعا آغاز شود. در بیمارانی که قادر به تحمل 
7 خوراکی یا جذب دارو نیستند. باید تک دوز پرامیویر را 


به‌صورت انفوزیون وریدی تجویز کرد. 

Oy §‏ نکته : آساتامیویر برای تمام گروه‌های سنی و 
نوزادان ۱۴ روز به بالاءزانامیویر برای سنین ۷ سال و بالاتر 
و پرامیویر برای سنین ۲ سال و بالاتر تائید شده است. 
OD‏ توجه: تجویز بالوکساویربرای سنین ۱۲ سال و بالاتر 
جهت پروفیلاکسی و درمان آنفلوانزای ۸ و 8 بدون 
عارضه طی ۲ روز از آغاز بیماری تائید شده است. این دارو 
به صورت تک دوز است. بالوکساویرا گر طی FA‏ ساعت از 
آغاز علائم تجویز شود. سبب کاهش طول مدت علائم. 
کاهش دفع ویروس و کاهش میزان مصرف آنتی‌بیوتیک 
درافراد سالم مبتلا به انفلوانزای بدون عارضه می‌شود. 
باتوجه به مطالعات. ایجاد مقاومت در برایر بالوکساویر 
مطرح است. 

8 نکته: بالوکساویر در زنان باردار و شیرده. ییماران 
سرپایی Ay Mine‏ بیماری پیشرونده پا عارضه‌دار, مبتلایان 
به نقص ایمنی شدید و بیماران بستری توصیه نمی‌شود. 
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آسم و COPD‏ کنتراندیکاسیون‌های نسبی مصرف 
زانامیویر نازال می‌باشد. 


۷- درطی‌اپیدم ی آنفلوانز پیماری باسابقه آسم که با علائم 

حاد آنفلوانزا و تشدید تنگی نفس مراجعه نموده است. 

کدامیک از درمان‌های ضدویروسی را مناسب می‌دانید؟ 
(پانترنی اسفند ٩۷‏ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 


الف) آمانتادین خوراکی ب) ریمانتادین خوراکی 
ج) آسلتامیویر خوراکی د) زانامیویر استنشاقی 


MOO) 


۸- در فصل آپیدمی آنفلوانزای نوع *1, کودکی دچار تب 
بالاولرز سردرد. درد عضلاتی و سرفه گردیده است. در 
معاینه ریه. jig‏ سمع می‌گردد. در صورت وجود سابقه 
آسم در بیمار مناسب‌ترین رژیم درمانی کدام است؟ 


(پرانترن ی اسفند -٩۳‏ قعلب ۱۰ کشور ی [دانشگاه تهران!) : 


الف) استامینوفن + أسلتامیویر 
ب) آسپیرین + زانامیویر 

(e‏ آسپیرین + آمانتادین 

د) استامینوفن + ریمانتادین 


۱- اگر در مبتلایان به آنفلوانزا به‌ویژه آنفلوانزای نوع ۰8 
نارسایی حاد AT‏ است. رخ دهد (گزینه ب و چ). 

۲- آسم و COPD‏ کنتراندیکاسیون‌های نسبی مصرف 
زانامیویرنازال هستند (گزینه ب). 

۳- از آمانتادین و ریمانتادین به‌علت مقاومت دارویی 
Ss‏ در درمان آنفلوانزا استفاده نمی‌شود (گزینه ج و د). 


-٩‏ در فصل زمستتان در جریان یک اپیدمی آنفلوانزه 

فردی دچار تب و درد بدن می‌گردد. کدامیک از 

داروهای زیر را به صورت خوراکی تجویز می‌نمائید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان - تیر 90( 


الف) ریمانتادین ب) زانامیویر 
ج) آمانتادین د) أسلتامیویر 


الف) قرص استامینوفن به همراه توصیه به مصرف مایعات 
ب) آزیترومایسین 


۱- آفراد ay Neve‏ چاقی عارضهدار جزء High risk ol‏ 
بوده و مهارکننده‌های نورآمینیداز sob‏ برای آنها تجویز 
گردد. در Case‏ مورد نظر سئوال BMI‏ بسیار بالا بوده است. 

۲- درمان این افراد با آسلتامیویر خوراکی یا زانامیویر 
داخل بینی به مدت ۵ روز )99 بار در روز) می‌باشد. 

۳- از آمانتادین و ریمانتادین به علت مقاومت دارویی 
دیگر در درمان آنفلوانزا استفاده نمی‌شود. 


۵- مرد FF‏ ساله تحت درمان با استروئید خوراکی 
طولانی مدت. با شروع ناگهانی تب بالاا لرز: گلودرد. 
سرفه و میالژی مراجعه نموده است. با توجه به 
محتمل‌ترین تشخیص, درمان با تام داروهای زیر 


مناسب است. یجز: (دستیاری اردیبهشت )٩۶‏ 
الف) أسلتامیویر ب) زانامیویر 
ج) پرامیویر د) آمانتادین 


از آمانتادین و ریمانتادین به‌علت مقاومت دارویی د 
3 ین ور ین 2 ری ۰ 
در درمان آنفلوانزا استفاده نمی‌شود. 


GOOG MD ---------------------- 


۶- خانم ۶۵ ساله,956) شناخته شده آسم. با تابلوی 
مبالژی و تب ناگهانی ۳۹ درجه ودبس‌پنه بستری شده 
است. بیمار ازسرفه‌های خشک وتنگی‌نفس شکایت 
دارد.گرافی قفسه‌سینه طبیعی است. طی هفته گذ شته دو 
نفر از افراد خانواده بیمار نیز دچار pide‏ مشابه بوده‌اند 
که آنفلوانزای تیپ 8 در آنها توسط GLI RT-PCR‏ شده 
است؛ درمان ارجح برای این بیما رکدام است؟ 
زارتقاء داخلی دانشگاه شیر زیر ۹۸» 

الف) أسلتامیویر mg‏ ۲۰۷۵ بار در روز 

ب) آمانتادین mg‏ ۱۰۰ روزانه 

ج) اسپری زانامیویر 108 ۱۰۰ دو gh‏ در روز 

د) ریمانتادین + آزیترومایسین Mg‏ ۵۰۰ روزانه 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


Oe SS 
جهت انجام واکسیناسیون و درمان آنفلوانو‎ High risk old! 


گروه‌های High risk‏ 
0 کودکان ۶ تا ۵٩‏ ماه (۵ سال) 
۰ تمام افراد ۰ ساله و بالاثر (گزینه ( 
* زنانی که درطی فصول آتفلواتزا حامله می‌شوند يا قصد بارداری دارند. 
DS *‏ و کودکان مبتلابه بیماری‌های مزمن ریوی (از جمله 
آسم) ی قلبی- عروقی «به جز هیپرنانسیون». بیماری کلیوی. کبدی: 
نورولوژیک. هماتولوژیک و متابولیک (مثل دیابت) (گزینه (i‏ 
@ بیماران با نقص ایمنی(نقص ایمنی دارویی یا مبتلایان به (HIV‏ 
@ کردکان وبالغین جوان (۶ ماه تا ۱۸سال) که تحت درمان 
طولانی مدت با آسپیرین یا سالیسیلات بوده‌اند و در ریسک 
سندرم رای بعد از ابتلابه آتفلوانز!قرار دارند. 
0 ساکنین مراکزنگهداری و سایر مراکزمراقبت‌های طولالی از ییمار 
© آمریکایی‌های هندی‌تبار و IT olay‏ 
ه افراد مبتلابه جاقی مرضی (۴۰ < (BMI‏ (گزینه ب) 


8 تماس یابندگان و مراقبین 
@ مراقبین وتماس یابندگان در معرض خطر: کارمندان مراکز 
بهداشتی سرپایی و بستری که شانس مواجهه با بیمار یا وسایل 
عفونی را دارند» کارمندان اتوپسی کارمندان اورژانس, کارمندان 
مراکر cad‏ درازمدت از بیماران و دانشجویان این مراکز که با 
بیماران درتماس هستند. 
@ مراقبین کودکان زیر ۵۹ ماه (زیر ۵ سال) به خصوص مراقبین 
کودکان زیر ۶ ماه 
و مراقبین بیماران بالای ۵۰ سال و افرادی که با آنها درتماس 
خانگی هستند. 
© مراقبین افراد High risk‏ و افرادی که با آنها در تماس خانگی 
(شامل کودکان) هستند. 


سپتامبر (شهریور) در دسترس است. 
۳- واکسن آنفلوانزا شدت بیماری و مرگ و میررا کاهش 


می‌دذ هد. 
۴- واکسن‌های High-dose‏ نسبت به دوز استاندارد 
کارایی بیشتری دارند. 


© عوارض: واکنش‌های موضعی پس از واکسن‌های 
غیرفعال آنفلوانزا شایع است. عوارض جانبی نادر از جمله 
سندرم گیلن‌باره. سندرم چشمی تنفسی و تشنج ناشی از 
تب در کودکان نیز گزارش شدهاند. 

@ اندیکاسیون 

۱- در آمریکاء وا کسیناسیون روتین سالائه آنفلوانا رای 
تمام افراد ۶ ماه به بالا توصیه شده است. هیچ واکسنی 
نسبت به واکسن دیگر ترجیح داده نمی‌شود. 


هر کدام از مهارکننده‌های نورآمینیداز به صورت زیر 
مصرف می‌شوند: 

۱- أسلتامیویر: خوراکی 

۲- زانامیویر: اسپری نازال 

۳- پرامیویر: وریدی 


Sylow sly -۰‏ باتشخی آنفلوانزا, داروی Oseltamivir‏ 
شروع شده است. شایع‌ترین عارضه این دارو کدام است؟ 

(پرانترنی شهریو AV‏ قطب | کشور ی [دانشگاه OMS‏ و مازندران 4 

الف) راش 


شایع‌ترین عارضه اسلتامیویر: عوار ضگوارشی (به خصوص 
تهوع) است. 


[(0) آ وکسیناسیون 


0۱- مسئول واکسیناسیون به‌دلیل کم بودن تعداد 
واکسن آنفلوانزا, جهت اولویت‌بندی سهمیه واکسن 
از شما مشاوره می‌خواهد؛ plas‏ گروه در اولویت 
واکسیناسیون هستند؟ 
(پانترنی شهریور ۹۸- قطب ۷ کشوری [دانشگاه اصفهان]) 

الف) بیماری مزمن قلبی و ریوی 

ب) ۲۵ < 18۸/1 

ج) سن بالای ۴۵ سال 

د) بیمار مبتلا به هیپرتانسیون 


9اهمیت: بهترین روش پیشگیری از آنفلوانز؛ 
واکسیناسیون است. 

@ طبقه‌بندی: وأکسن‌ها به go‏ دسته اصلی طبقه‌بندی 
می‌شوند: 

۱- واکسن‌های غیرفعال تزریقی 

۲- واکسن‌های زنده ضعیف شده اینترانازال 

@ تکات کلی واکسن 

۱- چون آنتیژن هماگلوتینین سطحی ویروس آنفلونزادچار 
تغییر می‌شود, واکسن آنفلوانز سالی ۲ نوبت رفرموله می‌شود. 


3 
2 
= 
= 
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sess fam 


EE ES 


انواع واکسن‌های آنفلوان 


ٍسآاس  ٩‏ <<« -_--حععحص 


زنده ضعیف شده ‏ غیرفعال استاندارد 


خیرفعال High dose‏ نوترکیب ‏ غیرفعال ادجوان 
عضلانی عضلانی عضلانی 
۵ سال < ۸ سال < ۶۵ سال < 


روش تزریق داخل بینی عضلانی 
سین ۲-۹ سال ۶ماه < 


۴- کدامیک از موارد زیر در صورت ay Sot‏ آنفلوانزا. در 
خطر SYL‏ ایجاد عوارض هستند و نیاز به درمان دارند؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد - تیر )٩۸‏ 
الف) خانم ۳۲ ساله مربی مهد کودک مجرد و بدون 
بیماری زمینه‌ای 
ب) آقای ۴۵ ساله با سابقه فشارخون تحت درمان داروبی 
ج) آقای YA‏ ساله با ۵ ۰۳۷۲۲2 بدون بیماری زمینه‌ای 
د) خانم ۵ alle‏ باردار ۱۴ acto‏ بدون بیماری زمینه‌ای 


۵- در صورت ابتلا به آنفلوانزا, کدامیک از افراد زیر 
اولویت کمتری برای درمان خواهند داشت؟ 
(بورد داخلی - شهریور C4‏ 
(call‏ خانم ۵۲ ساله‌ای که بیماری زمینه‌ای ندارد. 
ب) آقای ۲۵ ساله‌ای که با پدربزرگ ۶۰ ساله خود زندگی می‌کند. 
le‏ آقای ۴٩‏ ساله‌ای که مبتلا به فشارخون است. 
د) خانم ۳۷ ساله‌ای که به‌علت نارسایی کلیوی تحت 


با توجه به جدول ارائه شده در پاسخ به سئوال ۰۲۱ 
بیماری‌های قلبی - عروقی بجز هیپرتانسیون باید با 


۶- تمام بیماران زیر در گروه sly High risk‏ ابتلاء به 
موارد شدید آنفلوانزا قرار دارند. بجزژ: 
(پانترنی میان دوره -آبان 0۱۳۰۰ 


۲- کودکان با سن کمتر از ٩‏ سال که در حال دریافت 
b oda!‏ دومین واکسن سالانه خود هستند. باید ۲ دوز 
واکسن دریافت کنند. 

۳-افرادی که در معرض خطر بیشتری برای ابتلا به 
آنفلوانز! هستند و در اولویت تزریق قرار می‌گیرند در جدول 
صفحه قبل آورده شده‌اند. 
yy‏ نکته: واکسن آنفلوانزا در افرادی که سابقه واکنش 
آلرژیک شدید به واکسن يا سایر اجزای واکسن به جز 
تخم مرغ jlo‏ توصیه نمی‌شود. 

8 نکته: در صورت سابقه Lol‏ به سندرم گیلن باره 
طی ۶ هفته از تزریق دوز قبلی واکسن آنفلوانا plas‏ 
واکسن‌های آنفلوانا باید با احتیاط تجویز شوند. 


۳- کدامیک از گروه بیماران زیر در صورت ابتلا بهآنفلوانز 
درریسک کمتری جهت عوارض و مرگ و میر هستند؟ 
gi thy)‏ اسفند WV‏ قطب ۵ کشوری آدانشگاه شیر ز]) 
الف) بیماران مبتلا به آنفلوانزای C‏ 
ب) بیماران بالای ۶۰ سال 
ج) بیماران با فشارخون بالای ریوی 
د) بیماران جاق با 40 < 13141 


رب یرد 


۳- تمام افراد زیر در ریسک عوار ضآتفلوانزا هستند. بجز؛ 
(پآنترنی شهریور ۹۶- قطب ۴ کشوری [دانشگاه اهوا ز]» 
(call‏ کودک یک ساله 
۳۳ آقای ۳۰ ساله مبتلا به سم 
ج) خانم ۳۵ ساله مبتلا به HIV‏ 
د) آقای ۴۰ ساله BMIL‏ برابر ۳۵ 


(sight) آزمون‌های تمرینی‎ (TO 


(al‏ آقای ۵۵ سأله بدون سابقه بیماری زمینه‌ای مشخص ۶ داروی انتخابی برای gles‏ آنفلوانزء أسلتامیویر 


ب) آقای ۳۲ ساله با ۴۰ <3۸11 بدون بیماری زمینه‌ای خوراکی است. 
ج) خانم ۲۸ ساله با بارداری ۳۲ هفته ۷ داروی انتخابی آنفلوانزا در دوران حاملگی, 
د) خانم alls ۴٩‏ با سابقه فشارخون أسلتامیویر خوراکی است. | 
AR 727 en‏ رس 077 ره سس ایس 5 ne)‏ | 
به پاسخ سئوال ۲۵ مراجعه شود. سم و کنتراندی سیون‌های سبی مصرا 
زانامیویر نازال هستند. 


4 از آمانتادیین و ریمانتادین به علت مقاومت دارویی 
دیگر در درمان آنفلواننا استفاده نمی‌شود. 

۰ در مبتلایان به بیماری‌های قلبی - عروقی به جز 
هیپرتانسیون باید واکسیناسیون برعلیه آنفلوانا 


ole -۷‏ دختربچه A‏ ساله‌ای که Wine‏ به پیماری 
کاواساکی و تحت درمان با آسپیرین می‌باشد. در 
مورد نیاز به دریافت واکسن آنفلوانزای کودک خود در 


صورت گیرد. 
اواخر تابستان. از شما سئوال می‌کند. با توجه به ol‏ ۱۱ افراد مبتلابه چاقی مرضی (۴۰ (BMI2‏ نیز باید 
که کودک ذکر شده تا به حال واکسن آنفلوانزا دریافت مت راکست OG ere‏ 
نکرده است. plas‏ پاسخ صحیح‌تر است؟ 
(دستیاری = تیر۱۳۰۰) 
(ual‏ یک دوز کامل دریافت کند. 
یادداشت. :و 
ب) 99 دوز کامل دریافت کند. 
ج) نصف دوز یک بار دریافت کند. 


د) نیازی به دریافت واکسن آنفلوانزا ندارد. 


کودکان کمتر از ٩‏ سال که درحال دریافت اوّلین یا 
ome =‏ واکسن سالانه خود هستند., باید ۲ دوزواکسن 
دریافت کنند. 


ww.kaci.ir 


۱ در آنفلوانزا. th‏ و بشورات پوستی وجود ندارد. 
همچنین علائم گوارشی هم به ندرت وجود دارد. 

۴ شایع‌ترین تظاهر خارج ریوی آنفلوانزا. میوزیت بوده 
که بیشتر در آنفلوانزای ظ رخ می‌دهد. 

۴ ویروس آنفلوان زا از نازوفارنکس به آسانی بد‌دست 
می‌آید. 

۵ اقدامات درمانی در آنفلوانزای بدون عارضه. 


عبارتند از: 
(Wl‏ حفظ تعادل آب و الکترولیت 
ب» کاهش تب با داروهای NSAID‏ 
ج) اکسیژن 
د) درمان عفونت‌های ثانویه با آنتی‌بیوتیک 


۳۰ 


es = =‏ = 
کاسترو آنتریت‌ها 


Preview 


i 
; 


۱-کدامیک از عوامل اسهال. به حجم SIG‏ 
میکروأرگانیسم. برای انتقال شخص به شخص نیاز دارد؟ 
(دستیاری -اردیبهشت ۲۹۶ 
(ull‏ ژیاردیالامبلی 
ب) ویبریو کلرا 
ج) E- Coli‏ انتروهموراژیک 
د) شیگلا فلکسنری 


توضیح: به جدول صفحه بعد توجه کنید. 


= فرهنگی انتشاراتی دکت راحمدی‎ duusugo 


۳ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


———— ______ع] 


مقایسه کاستروآنتریت‌های ویروسی و باکتریال (مربوط به سئوال ۱) 


سح 


در مناطق با بهداشت پایین شایم‌تر است. 


بلا (پیشتر از" باکتری) برای سالمونلاه وییرپو و E-Coli‏ 
متوسط OU)‏ باکتری) برای کامپیلوباکتر ژژونی 
کم (۰ تا ۱۰ (GATE‏ برای شیگلا 


بیشتر در فصل تابستان و فصول بارانی (به ویژه در کشورهای 
در حال توسعه که شایم‌تر هستند) 


۷ روز sly‏ عوامل شایع‌تر (کامپیلوباکس Coli‏ -ظ. شیگلاو 
سالمونلاء. کمعراز چند ساعت برای باکتری‌های تولید کننده 
توکسین (استافیلوکرک اورئوس و باسیلوس سرئوس) 


انسانی (شیگلاو سالمونلا»؛ حیوانی (کامپیلوباکت سالمونلا 
و ناه)-): آب (ویبریو) 


شایع در عواملی که موجب اسهال التهابی می‌شوند 
(سالمونلا و Ons‏ 


درباکتری‌های تولید کننده os‏ شایم است. در سایر 


علاست غالب بوده و در عواملی که موجب اسهال التهابی 
می‌شوند: به ندرت خرنی است. 


در باکتری‌های تولید کننده توکسین» ۱-۲ روز 

در pls‏ باکتری‌ها» ۲-۸ روز 

آزمایش مد فوع جهت بررسی لکوسیت و خون برای تشخیص 
افتراقی مفید است. کشت مدفوع هم کمک کننده است. 
تکنیک‌ه ای مولکولی» ابزاره‌ای اپیدمیولوژیک مفیدی 
می‌باشند ولیکن در اکثر آزمایشگاه‌ها به صورت روتین 
استفاده نمی‌شوند. 


هیدراتاسیون حمایتی در اکثر بیماران کافی است. تجویز 
آنتی‌بیوتیک در دیس‌انتری‌های ناشی از شیگلا ویبریوکلرا 
و بعتضی از بیم اران مبتلا به کلستریدیوم دیفیسیل 
اندیکاسیون دارد. 


گاستروآنتریت ویروسی 


بروز آن در کشورهای پیشرفته و در حال توسعه یکسان 


است. 


پایین (۱۰ ۱۰۰۱ ویروس) 


درمناطق معتدل اکثراً در زمستان رخ می‌دهند. در 
مناطق گرمسیر (تروپیکال) در تمام طول سال 


در اکثر موارد. ۱-۲ روز. در نوروویروس‌ها ممکن است 
کوتاه‌تر باشد. 


بیشتر انسانی 


شایع در روتاویسروس و توروویسروس» نادر در سایر 
ویروس‌ها 


علامت غالب بوده و ممکن است تنها تظاهر بیماری 
به ویژه در کودکان باشد. 


alt‏ در بیشتر موارد غیرخونی است. 


۲-۳ روز در نوروویروس و ساپوویروس 
۲-۸ روز Gly‏ سایر ویروس‌ها 


اغلب براساس Rule out‏ مسایر بیماری‌هاست. 
روش‌های آنزیم ایمنواسسی برای تشخیص روتاریروس 
و ادنووی_روس tS SESS‏ اما تشخیص 
سایر ویروس‌ها محدود به آزمایشگاه‌های تحقیقاتی 
می‌باشد. 


درمان حمایتی «هید راتاسیون و تغذیه مناسب) 


تجویز آنتی‌بیوتیک و داروهای مهارکننده حرکت روده 


۶ دوره بیماری 


درمان 


()) توجه: لکه‌های کوپلیک پاتوگنومونیک سرخک 
هستند. لکه‌های کوپلیک. ۲ روز قبل از ظاهر شدن راش‌ها 
بر روی مخاط دهانی ایجاد شده و با ظهور راش‌ها ناپدید 
می‌گردند. 
ly‏ نکته‌ای بسیار ode‏ در بیماران مبتلابه نقص 
ایمنی tile‏ ایدز راش کاراکتریستیک سرخک ممکن 
است رخ ندهد Ko pu)‏ بدون Ab‏ 

۵ دوره سرایت: از چند روز قبل از ظهور بئورات تا چند 
روز بعد از آن 

@ تشخیص: تشخیص سرخک براساس علائم بالینی 
و مشاهده لکه‌های کوپلیک است. تست‌های سرولوژیک 
رایج‌ترین روش تشخیص آزمایشگاهی سرخک هستند: 
1 اختصاصی سرخک غالبا طی ۱ تا ۲ روز از شروع 
راش‌های قابل شناسایی هستند. روش RT-PCR‏ هم 
برای تشخیص SS pus‏ حساس و اختصاصی است. 


۱-کودک ۸ ساله‌ای پس ازیک دوره‌تب, سرفه وکنژنکتیویت 
با ضایعات Koplik ٩۲0۲‏ دردهان دچارراش ماکولوپاپولر 
آنرالیزه و به‌هم پیوسته با شروع از سرو آنتشار به پائین 
می‌شود. توصیف فوق با کدام سندرم بالینی منطبق است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۴ کشور ی[دانشگاه CL jal‏ 
الف) Measles‏ ب) Rubella‏ 
ج) Roseola‏ د) Scarlet Fever‏ 


a]‏ سرخک: سرخک یک بیماری مسری بوده که با 
مراحل زیر مشخص می‌شود: 

ه مرحله مقدماتی یا :Prodromal‏ با تب. سرفه, 
آبریزش از بینی «علائم گوریزا؛ و کنژنکتیویت تظاهر می‌یابد. 

ه مرحله راش پوستی: راش‌های ماکولوپاپولر ژنرالیزه 
از خط رویش مو و پشت گوش‌ها شروع می‌شوند. راش‌ها 
۲ هفته بعد از ay Ma‏ عفونت ایجاد می‌شوند. 


در مقابل دندان‌های صولار تحتانی ایجاد می‌شوند ولی 
تعداد آنهابه سرعت افزایش acd‏ و کل مخاط دهان را 
درگیر می‌کنند. با بروز اش این نقاط از بین می‌روند. 

& یادآوری: لکه‌های کوپلیک (Koplics Spot)‏ 
پاتوگنومونیک سرخک هستند. 


[(0) آ دزمان سرخک 
۴ پسر ۲۰ ساله از ۴ روز قبل دچار تب. آبریزش بینی, 
سردرد و سرفه‌های خشک گردیده که با بدن درد و 
تهوع همراه بوده است. از امروز دچسار راش در صورت. 
تنه و اندام شده است. سابقه بیماری خاصی ندارد. 
سابقه واکسیناسیون بیسار در کودکی و پیش از ورود 
به مدرسه کامل است. در معاینه ill‏ است و ۳۹۰6 Ta‏ 
و راش‌های ماکولر اریتماتو در صورت. قدام و ALS‏ تنه 
و پروگزیمال اندام‌ها مشاهده می‌شود. ملتحمه چشم 
محتقن (Congested)‏ است و ضایعات سفید مایل به 
رس در مخاط بوکال دهان مشهود است. کدامیک از 
درمان‌های زیر برای بیمار فوق مجاز است؟ 
(برانترنی شهریو ر ٩۳‏ دانشگا هآزاد اسلامی) 
الف) درمان با ويتامین ۲۰۰۰۰۰۰۸ واحد روزانه برای ۲ روز 
ب) درمان با ویتامین ۰212 0۵ 
ج) درمان با سرم ایمنوگلبولین 
د) درمان با 1۷10 


aig, ۰‏ برای یک هفته 


۶ درمان سرخک: مراقبت‌های حمایتی اساس 
درمان سرخک هستند. ریباویرین و داروهای ضدویروسی 
برروی سرخک اثری ثایت شده‌ای ندارند. استفاده از 
ویتامین A‏ ۲۰۰۰۰۰۱ واحد روزانه به مدت ۲ روز برای کودکان 
۲ ماه و cpl‏ ۰ واحد روزانه برای کودکان ۶ تا ۱۲ ماه 
و ۵۰۰۰۰ واحد روزانه برای کودکان کمتر از ۶ ماه) از سوی 
WHO‏ برای تمام کودکان مبتلا به سرخک توصیه گردیده 


یادداشت. 


۲- دانشجوی ۳ ساله‌ای را به‌علت تب و gs‏ 
جلدی به آورژانس آورده‌اند. وی از ۵ روز قبل دچار 
سرفه‌های خشک. کوریزا؛ فتوفوبی و کسالت شدید و از 
۳ روز قبل دچار راش ما کولوپاپولر شدید قرمزرنگ شده 
است که از پیشانی شروع شده است و سپس به تنه 
و اندام‌هاگسترش یافته است. در معاینه. تب ۳۹درجه 
و کنژنکتیویت دوطرفه دارد و مخاطات دهان dy‏ 
شدت دهیدراته است. به نظر شما تشخیص احتمالی 
کدامیک از موارد زیر است؟ 

(پراتترنی اسفند Vi bi AV‏ کشور ی [دانشگاه تبریز]) 
الف) سرخجه (yw‏ سرخک 
ج) اریتم انفکشیوزوم د) روزئولااینفانتوم 


تشخیص سرخک نیاز به موارد زیر دارد: 

(- بشورات ماکولوپاپولرژرلیزه که حداقل ۳ روز طول 
الستیده شده باشد. این بثورات به صورت ماکولوپاپولر 
بوده که از خط رویش مو درپیشانی و پشت گوش شروع 
می‌شوند و سپس پیشرفت نموده و صورت. تنه و بازوها را 

۲- تب حداقل ۳۸/۳ درجه سانتی‌گراد 

۳- سرفه. آبریزش از بینی یا کنژنکتیویت 


OG) لت‎ 


۳- پسربچه ۳ ساله با تب. راش‌های ماکولر قرمز رنگ 
که از پیشت‌گوش‌هاوگردن شروع و به سمت صورت. 
تنه و بازوها پیشرفت نموده. به درمانگاه مراجعه 
کرده است. بیمار از ۳ روز قبل از ایجاد راش, علائم 
آبریزش بینی. کنژنکتبوبت و سرفه خفیف داشته است. 
در معاینه مخاط دهان. نقاط کوچک سفید متمایل به 
اس حدوداً | میلی‌منری در زمینه اریتماتو در محاذات 
دندان‌های مولار تحتانی مشاهده شد. plas‏ تشخیص 


بیشتر مطرح می‌باشد؟ (پرانترنی - اسفند )٩٩‏ 
الف) مخملک 
ب) روزئولا اینفانتوم (HHV6)‏ 
ج) سرخک 
د) عفونت پاروویروسی (بیماری پنجم) 


plead‏ کوپلیک: لکه‌های کوپلیک. نقاط سفید-آبی 


با phi‏ حدود Sy‏ میلی‌متربوده که توسط اریتم قرمزی 
احاطه شده‌اند. لکه‌های کوپلیک ابتدا در مخاط دهان 


۳۳۴ 


افرادی رخ می‌دهد که درسن کمتر از ۲ سال به سرخک 
مبتلاشده‌اند. این عارضه به آرامی پیشرفت کرده و با تشنج و 
تخریب پیشرونده عملکرد شناختی و حرکتی مشخص شده 
که ۵ تا ۱۵ سال بعد از ابتلابه سرخک موجب مرگ می‌شود. 


#8251 )0([ 


۶آقای جوانی به‌علت ابتلابه لوسمی تحت کموتراپی 
مي‌باشد. وی روز گذشته با پیمار مبتلا به سرخک 
تماس داشته است. وی سابقه واکسیناسیون کامل ,1 
د رکودکی ذکر می‌کند. باتوجه به شرایط بیمار. جهت 
پیشگیری از ابتلا به سرخک. تجویز کدامیک از موارد 
زیر را توصیه می‌نمائید؟ (پرانترنی میان‌دوره _آذر CA‏ 

الف) آسیکلوویر خوراکی ب) واکسن سرخک 

le‏ ایمنوگلبولین سرخک د) نیاز به اقدام خاصی ندارد. 


[«] ایمن‌سازی غیرفعال: تجویز ایمنوگلبولین درطی ۱ 


۳ساعت بعد از تماس از سرخک جلوگیری می‌کند. تجویز 
ایمنوگلبولین FL‏ روز بعد از تماس هم مفید است. تجویز 
ایمنوگلبولین بعد از تماس به ویژه در آفراد زیر توصیه می‌شود: 

۱- کودکان کمتر از یکسال 

۲- مبتلایان به عفونت HIV‏ و نقص ایمنی (نکته اصلی 
سئوال) 

۳- زنان حامله 

۴- در صورت Lal‏ اعضاء خانواده به سرخک, تمام 
کودکان واکسینه نشده که تماس خانگی داشته‌اند. باید 
ایمنوگلبولین دریافت کنتد. 


۷- برادر ییمار A‏ ساله‌ای که به علت لنفوم تحت کموتراپی 
است مبتلا به سرخک می‌شود. مناسب‌ترین آقدام 
پیشگیری کننده از سرخک برای بیمار فوق PLAS‏ است؟ 
«پانترنی- اسفند (AP‏ 

الف) تزریق وریدی ایمنوگلبولین اختصاصی سرخک 

ب) تزریق یک دوز واکسن سرخک 

ج) اقدام خاصی لازم نیست. 

د) تزریق عضلانی ایمنوگلبولین استاندارد 


[(0) = 
۵- سریاز۲۰ ساله‌ای که مدت یک ماه است مشغول 
گذراندن دوره آموزشی است دچار تب شدید. بی‌اشتیهایی, 
سرفه‌های شدید و کنژنکتیویت دوطرفه می‌شود. در معاینه. 
مخاط دهان قرم زو ملتهب و نقاط سفیدرنگ متمایل به 
rol‏ محاذات دندان دوم آسیامشهود است. بیمار از 
دیشب دچار ضایعات ماکولوپاپولر در صورت. تنه واندام‌ها 
شده است. با توجه به تشخیص احتمالی به نظر شما 
کدامیک از عوارض زیر بیشتر از بقیه ممکن است رخ بدهد؟ 
(پانترنیاسفند AP‏ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 

الف) لارنگوترا کئو برونشیت ( کروپ) 

ب) پرفوراسیون روده 

ج) آوتیت میاتی حاد 

د) آنسفالیت 

عوارض سرخک 

6 عوارض تنفسی: بیشتر عوارض سرخک. عوارض 
تنفسی هستند. این عوارضش عبارتند از: 

۱- لارنگوترا کئوبرونشیت حاد (کروپ) می‌تواند در طی 
سرخک رخ داده و ممکن است موجب انسداد راه هوايي 
شود (به ویژه در کودکان کم سن). 

۲- پنومونی سلول غولآسا به‌علت تکثیر ویروس 
سرخک در Lords;‏ ممکن است در کودکان دچار نقص 
ایمنی رخ دهد (شامل افراد مبتلا به عفونت ۳1۷-1). 

۳- آوتیت میانی و برونکوپنومونی شایح‌ترین عوارض 
سرخک بوده و معمولاً توسط استرپتوکوک پنومونیه. 
هموفیلوس آنقلوانزا تیپ ۲ یا استافیلوکوک‌ها ایجاد 


مي‌شوند. 

ه اسهال: بسیاری از کودکان مبتلا به سرخک دچار 

ه عوارض 5 عوارض نادر ولی جدی SB yt‏ 
دستگاه عصبی مرکزی (CNS)‏ را درگیر می‌کند. 

۱- آنسفالومیلیت پس از سرخک یک مورد از هر ۱۰۰۰ 
مورد را Loo‏ عارضه کرده و آغلب در کودکان بزرگتر و 
بزرگسالان رخ می‌دهد. آنسفالومیلیت در عرض ۲ هفته از 
بروز بقورات رخ داده وبا تب» تشنج و اختلالات نورولوژیک 
مشخص می‌شود. 

۲- پان‌آنسفالیت اسکلروزان تحت حاد (SSPE)‏ ماه‌ها 
تاسال‌هاپس از سرخک حاد رخ می‌دهد. 550۲ آغلب در 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


1 


Follow ۰ص‎ 


۱ سرخک یک بیماری مسری بوده که با مراحل زیر 


مشخص می‌شود: 
(ill‏ مرحله مقدماتی یا :Prodromal‏ 5« سرفه. 
آبریزش از بینی (علائم گوریز) و کنژنکتیویت 
ie‏ راش‌هسای ماکولوپاپولر ژنرالیسزه که از Lad‏ 
رویش 90 9 پشت گوش‌ها شروع می‌شوند. راش‌ها 
۲ هفته بعد از ابتلا ay‏ عفونت ایجاد می‌گردند. 


۲ لکه‌های کوپلیک (Koplik’s spots)‏ پاتوگنومونیک 


سرخک هستند. ‘Koplik’s spots‏ ۲ روز قبل از 
ظاهر شدن راش‌ها بر روی مخاط دهانی ایجاد شده 
و با ظهور راش‌ها ناپدید می‌گردند. 


۳ مبتلایان به سرخک از چند روز قبل از ظهور بثورات تا 


چند روز بعد از آن می‌توانند عفونت را انتقال دهند. 


۴ تشخیص سرخک براساس علائم پالینی و مشاهده 


Koplik’s spots‏ می‌باشد. تست‌های سرولوژیک 
رأیج‌ترین روش تشخیص آزمایشگاهی سرخک 
هستند. ]121۷ اختصاصی سرخک غالبا طی ۱ تا ۳ روز 
از شروع Lath‏ قابل شناسایی هستند. روش 
RT-PCR‏ هم برای تشخیص سرخک حساس و 
اختصاصی می‌باشد. 


۵ اساس درمان سرخک. مراقبت‌های حمایتی و 


تجویز ویتامین A‏ است. 


۶ تجویز ایمنوگلبولین در طی ۷۲ ساعت بعد از تماس 


از سرخک جلوگیری می‌کند. تجویز ایمنوگلبولین تا 
۶ روز بعد از تماس هم مفید است. 


۷ تجویز ایمنوگلبولین بعد از تماس به ویژه در افراد 


زیر توصیه می‌گردد: 
الف) کودکان کمتر از یکسال 
ب) مبتلایان به HIV‏ و نقص ایمنی 
ج) زنان باردار 
د) در صورت ابتلا یکی ازاعضاء خانواده به سرخک. 
تمام کودکان واکسینه نشده که تصاس خانگی 
داشته‌اند. باید ایمنوگلبولین دریافت کنند. 


۸ دوز ایمنوگلبولین در افراد طبیعی mi/kg‏ ۵ در 


مبتلایان به نقص ایمنی 01/2 ۰/۵ است. 


4 واکسیناسیون سرخک در افرادی که مبتلابه نقص 


شدید ایمنی سلولی هستند, کنتراندیکه است. 


است. بعد از جدا کردن او از ییمار چه اقدامی برای وی 
توصیه می‌کنید؟ (دستیاری -اسفند (VA‏ 
الف) واکسن سرخک را برای وی تکرار می‌کنيم. 
ب) اقدام خاصی لازم ندارد و قبلاً واکسینه شده است. 
ج) ایمنوگلبولین استاندارد ml/kg‏ ۰/۵ تجویز می‌نمائيم. 
د) ایمنوگلیولین استاندارد 701/6۵ ۰/۲۵ + تکرار واکسن 


دوز ایمنوگلبولین در افراه طبیعی 101/8 ۰/۲۵ و در 
مبتلایان به نقص ایمنی 101/18 ۰/۵ می‌باشد. 


معرض تماس با دوستش که سرخک دارد قرار گرفته 
است. وی قبلاً واکسیناسیون کامل سرخک شده 


یی دک( ۱ 
& 7 2 
3 [(0) ایمن‌سازی فعال 
-٩‏ شیرخوار 10 ماهه HIV‏ مثبت جهت بررسی از نظر 
= 


زسان مناسب برای دریافت واکسن MMR‏ از مرکز 
بیهداشت به شما ارجاع می‌شود. 99 CD4=‏ مي‌باشد. 
توصیه شما برای انجام واکسیناسیون چیست؟ 
(پرانترنی میان دوره - خرداد A‏ 
آلف) بلافاصله واکسن MMR‏ تجویز گردد. 
ب)تاسن ۲۴ ماهگی واکسن ay MMR‏ تأخیر انداخته شود. 
le‏ بعد از انجام تست‌های سرولوژی ganti-Rubella IgM‏ 
anti - Measles 7‏ تصمیم‌گیری شود. 
د) واکسن MMR‏ در این شیرخوار کنتراندیکه است. 


در کودکان مبتلابه HIV‏ واکسیناسیون روتین با 
MMR‏ توصیه می‌شود. به غیر از مواردی که نقص ایمنی 
شدید دارند (مقل Case‏ مورد نظر سئوال که 004-99 
است): اصتولا واکسیناسیون سرخک در افراد مبتلابه 
نقایص شدید ایمنی سلولی کنتراندیکه است. زیرا ممکن 
است ویروس واکسن موجب بیماری ریوی پیشرونده یا 
عفونت CNS‏ شود. 


(\GO®) ann 


(- مصرف داروهای آنتیباکتریال(گزینه (Al‏ 
۲- کاتترهای داخل عروقی 

۳- مایعات تغذیه وریدی 

۴- کاتترهای ادراری ثابت 

۵- گلوکوکورتیکوئيد تزریقی 

۶ دستگاه‌های رسپیراتور تفس مصنوعی) 
۷- نوتروینی 

-A‏ شیمی‌درمانی سیتوتوکسیک 

4- جراحی‌های شکم و توراکس (گزینه 9( 
- سوختگی‌های dhe‏ 

۱- داروهای مهارکننده ایمنی در پیوند اعضاء 
۳- نوزادان LBW‏ 

۳- کمبود میلوپراکسیداز 

۴- دیابت (گزینه ج) 

(CNS) CARDS کمبود‎ -۵ 


insists ریک‎ )0([ 


۱- زن جوانی با ترشح و خارش واژینال مراجعه کرده 
است. در معاینه, ترضحات سفید, غلیظ. چسبنده. 
دلمه‌ای و پتیری شکل مشاهده می‌گردد. تمام موارد 
زیر می‌تواند زمینه ساز بروز این مشکل بأشد. بجز؛ 
(پرانترنی شهریور ۵ قطب ۱ کشور ی [دانشگاه تهران)) 
الف) مصرف قبلی آنتی‌بیوتیک 
ج) Cubs‏ قندی 


د) جراحی شکم و توراکس 


fil‏ ریسک فاکتورهای کاند یدیازیس: انواع شدید 
عفونت کاندیدا از ol,‏ خون منتشر شده و موجب ایجاد 
میکروآبسه و ماکروآبسه‌های کوچک در ارگان‌های مهم 
می‌شود. وجود عوامل زیر موجب افزایش احتمال انتشار 
خونی کاندیدا می‌شود: 


تمه ودیعیه 


۳۳۲۷ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی " - - 


۲- برفک همچنین ممکن است در مناطقی که در 
تماس با دندان مصنوعی هستند. ایجاد شود که به آن 
Denture sore mouth‏ گفته می‌شود. 
@ توجه: برخلاف برفک دهان. HIV‏ ریسک فاکتور 
ماژورکاندیدیاز ولوواژینال نبوده و بسیاری از زنانی که 
آنتی‌بیوتیک مصرف می‌کنند ممکن است دچار کاندیدیاز 
ولوواژینال شوند. 

ه تشخیص: با رنگ‌آمیزی گرم. می‌توان برفک را 
تشخیص داد. تشخیص عفونت کاندیدیایی با مشاهده 
سودوهایف یا هایف در اسلاید مرطوب با سالین KOHL‏ 


ده درصد است. 


(O)]‏ ] کاندیدیازیس عمقی مهاجم 


۴- بیساری که متعاقب شیمی‌درمانی تحت درمان با 
آنتی‌بیوتیک های وسیع الطیف از oly‏ کاتتر ورید مرکزی 
بوده دچارتب و ضایعات ندولی بزرگ دردناک جلدی 
هر دو اندام تحتانی شده است. با توجه به گزارش کشت 
خون مثبت. بیمار تحت معاینه چشم قرار می‌گیرد که 
ضایعه سفید رنگ ناحیه کوریورتین باگسترش به ویتره 
همراه با کدورت اطراف آن مشاهده می‌گردد؛ محتمل‌ترین 


تشخیص کدام است؟ (دستیاری -اردیبهشت 40( 


ج) استافیلوکوک اورئوس د نایسریا مننژیتیدیس 


2 کاندیدیازیس عمقی میاجم 

@ فیزیوپاتواژی: کاندیدیازیس عمقی مهاجم pase‏ 
ay‏ دلیل انتشارهماتوژن کاندیدا به آرگان‌های مختلف 
ایجاد می‌شود. 

9 مناطق درگیر: کاندیدا از طریق خون به مغز 
کوروئید. شبکیه, قلب و کلیه‌ها می‌رود و در آنها موجب 
عفونت می‌شود. کبد و طحال در بیمار غیرنوتروپنیک با 
Ege‏ کمتری درگیر می‌شوند اما دربیماران نوتروپنیک 
معمولا درگیر می‌شوند). 

9 درگیری پوست: کاندیدا از طریق هماتوژن به پوست 
انتشار یافته و ضایعات ماکروندولر ایجاد می‌کند. 

© درگیری چشمی: گرفتاری کوروئید - شبکیه (کوریورتین) 
و پوست بسیار مهم هستند؛ چرا که موجب آبسه می‌شوند. 


گت آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


Op‏ نکته: بسیاری از زنانی که آنتی‌یبوتییک مصرف 
۲۳-زن ۳۰ ساله‌ای با ترشح واژینال مراجعه کرده است. 
در معاینه. ترشح سفید رنگ. غلیظ . جسبنده. پنیری 
شکل و دلمه مانند مشاهده می‌شود. کدامیک از موارد 
زیر زمینه ساز بروز سندرم بالینی فوق نمی‌باشد؟ 
(پرانترن ی اسفند ٩۳‏ قطب ۰ کشور ی آدانشگاه تهران]» 
(call‏ سوختگی شدید (J‏ مصرف آنتی‌بیوتیک 
lg‏ دیابت ملیتوس د) مصرف الکل 
= 
3 
& 


به پاسخ سئوال ۱ مراجعه شود. 


۱ تظاهرات بالینی 


= 
= 
= 


۳- خانم جوانی با پچ‌های سفید بدون درد و چسبنده 
در ناحیه دهان به خصوص روی زبان که تا فارنکس 
ادامه دارد. مراجعه نموده است. سابقه بیماری خاصی 
نمي‌دهد. در رنگ‌آمیزی با /10 sla, KOH‏ و سودوهایفا 
دیده می‌شود:؛ اقدام مناسب بعدی plas‏ است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- فطب کشوری [دانشگاه کرمان]) 

الف) درخواست کشت خون 

ب) درخواست تست قندخون 

ج) درخواست تست HIV‏ 

د) انجام آندوسکوپی 


اه برفک (Thrush)‏ 

@ تظاهرات بالینی: برفک با پچ‌های سفید رنگ. بدون 
درد و چسبنده در دهان, زبان و مری تظاهر می‌یابد. گاهاً 
موجب ترک و فیشرهایی در گوشه دهان می‌شود. 

@ ریسک فاکتورها 

۱- اگر دریک فرد جوان برفک وجود داشته باشد. 
حتماً باید از pbs‏ عفونت HIV‏ مورد بررسی قرار گیرد (نکته 
اصلی سئوال). 


¥YA 


SD کاندیدازیس‎ ۰ ro فصل‎ 


Follow up |) >> x5 

se 6 1 5 و‎ 

۱ اگردریک فرد جوان Says‏ وجود داشته باشد. حتماً 
باید از نظر عفونت HIV‏ مورد بررسی قرار گیرد. 

۲ انواع شدید عفونت کاندیدا از ol)‏ خون منتشر 
شده و موجب ایجاد میکروآبسه و ماکروآیسه‌های 
کوچک در ارگان‌های مهم می‌شود. 

۳ کاندیدا از طریق هماتوژن به پوست انتشار یافته و 
ضایعات ماکروندولر بوجود می‌آورد. 

۴ گرفتاری کوروئید - شبکیه (کوریورتین) و پوست 
در جریان کاندیدمی بسیار مهم هستند؛ چرا که 
موجب آبسه می‌شوند. 

۵ در صورت درگیری چشم. ویترکتومی پارشیال و یا 
تزریق داخل چشمی داروهای ضدقارچ جهت 
جلوگیری ا زکوری دائمی اندیکاسیون دارد. 

۶ در تمام بیماران مبتلا به کاندیدمی, معاینه چشم 
حتی در صورت فقدان علائم چشمی الزامی است. 

۷ وجود ضایعات چشمی با ضایعات ماکروندولر 
پوستی حاکی از عفونت وسبع کاندیدیایی در 
آرکان‌های عمقی پدن است. 


ES (O)| 


۷- زن ۳۰ ساله‌ای با ترشحات پنیری و خارش واژینال 
مراجعه نموده است. بیمار نسبت dy‏ داروهای خانواده 
آزول حساسیت شدیدی دارد؛ plus‏ یک از درمان‌های 


زیر مناسب است؟ 
(پرانترن یاسفند -٩۳‏ قطب ۵ کشور یآدانشگاه شیر ز]» 
(all‏ فلوسیتوزین ب) آمفوتریسین B‏ 


ج) شیاف نیستاتین د) مایکوفانژین 

] عفونت‌های جلدی - مخاطی 

(- درمان ارجج عفونت‌های ولوواژینال ناشی از 
کاندیداء فلوکونازول خوراکی d+ mg)‏ با کرم يا شیاف 


آزول می‌باشد. 
۲- درمان جایگزین. شیاف نیستاتین است (به جدول 
صفحه بعد توجه کنید). 


8 نکته: در صورت درگیری چشم. ویترکتومی پارشیال 
و یا تزریق داخل چشمی داروهای ضدقارج جهت 
جلوگیری از کوری دائمی اندیکاسیون دارد. 

8 نکته‌ای بسیار مهم: در تمام بیماران مبتلا به 
کاندیدمی. معاینه چشم حتی در صورت فقدان علائم 
چشمی الزامی است. 


۵- آقای VF‏ ساله با سابقه دیابت و نارسایی کلید. 
به‌علت عفونت کاتتر دیالیز در بیمارستان بستری شده و 
jf‏ حدود ۱۰ روزقبل تحت درمان SLATE TL‏ قرار دارد. 
در سیر بستری, بیمار دچار تب می‌شود. شکایتی از تاری 
دید و اختلال بینایی ندارد. در معاینه کانون خاصی یافت 
نشد. ننیجه کشت خون‌کاندیدا گزارش شده است. کدام 


اقدام تشخیصی توصیه می‌شود؟ (دستیاری -تی Foo‏ 
الف) 07 آنژیوگرافی ریه ‏ ب) معاینه چشم 
ج) پونکسیون لومبار د) 181 مغز 


در pled‏ بیماران مبتلا به کاندیدمی, معاینه چشم حتی 
در صورت فقدان علائم چشمی الزامی است. همچنین به 
پاسخ سئوال ۴ مراجعه شود. 


OOSBe) 


۶- از بیمار dy igo‏ لوسمی حاد که به‌علت تب تحت 
درسان با آنتی‌پیوتیک بوده است ولی به درمان پاسخ 
نداده مجدداً ارزیابی به عمل آمده است. تعداد 
نوتروفیل‌ها La ya‏ ۵۰۰ عدد بوده. آلکالن فسفاتاز بالا رفته 
است و در CT- Sean‏ شکم. آبسه‌های متعدد و کوچک 
درکبد و JLab‏ مشاهده می‌گردد. محتمل‌ترین عامل 
ایجادکننده این بیماری کدامیک از موارد زیر است؟ 
la)‏ داخلی - تیر!۸) 


الف) آسپرژیلوس فومیگاتوس 
ب) سودوموناس آثروژینوزا 
ج) کاندیدا آلبیکانس 

د) کریپتوکوکوس نئوفورمانس 


در بیماران نوتروپنیک. ws‏ و طحال در جریان 
کاندیدیازیس عمقی مهاجم ممکن است درگیر شوند 
(مثل Case‏ مورد نظر سئوال). 


مویسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


لاسکی آزونهای تسین عفن 


سطح زبان مراجعه می‌نماید. د رگوشه لب‌ها نیز فیشر 
مشهود است. تمام اقدامات زیر صحیح است. بجز: 
(پرانترنی میان دوره -آذ ر fel‏ 

الف) درخواست تست HIV‏ 

ب) شروع فلوکونازول 

ج) معاینه چشم‌پزشکی 

Wet mount نمونه‌گیری از ضایعه و دیدن هیفا با‎ (o 

در صورت وجود کاندیدمی. معاینه چشم اندیکاسیون 
دارد. Case jo‏ موردنظر سئوال بیمار دجار Say‏ دهان 
بوده ولی کاندیدمی ندارد. 


۰- بیمار مبتلایه لوسمی با ازوفاژیت کاندیدیایی بستری 
گردیده است. slow‏ نسبت به خانواده آزول حساسیت 
شدیدی دارد. مناسب‌ترین درمان کدام است؟ 

(پرانترن ی اسفند AE‏ قطب ۵ کشور ی آدانشگاه شیر ز]) 
الف) نیستاتین ب) فلوسیتوزین 


درمان جایگزین در بیماران با کاندیدیازیس مری. 
کاسپوفانژین. میکافانژین یا آمقوتریسین 3 می‌باشد. 


۱- بیماری که یک ماه قبل پیوند آلوژثیک dal‏ شده 
است و در حال حاضر تحت درمان با سیکلوسیورین. 
تاکرولیموس و فلوکونازول می‌باشد. دچار ازوفاژیت 
کاندیدایی شده است و در نمونه اخذ شده‌کاندیدا 
گزارش گردیده است. جهت درمان 
ازوفاژیت بیسار. کدامیک از گزینه‌های زیر مناسب‌تر 
بوده و احتیاجی به تعدیل دوز داروها نیست؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران - تیر )٩۸‏ 

(al‏ فلوکوتازول ب) وریکونازول 

ج) کاسپوفاتژین د) فلوسیتوزین 

کاندیدا گلابراتا» به پلی‌آن‌ها و اکینوکاندین‌ها pee)‏ 
کاسپوفانژین). حساس‌تر است. 


درمان عفونت‌های جلدی - مخاطی ناشی از کاندیدا 


(مربوط 43 سئوال ۷) 
بیماری درمان ارجح جایگزین ۱ 
پوستی آزول موضعی نیستاتین موضعی 
ولوواژینال فلوکون ازول خوراکی شیاف نیستاتین 
0d: mg)‏ یاکمم یا 
شیاف آزول 
یرفک قرص مکیدنی نیستاتین, فلوکونازول 
کلوتریمازول 
8 مری. قرص فلوکون ازول کاسپوفانژین» 
mB)‏ ۰۰-۲۰ در روز» . میکافانژین یا 
یامحلول ایتراکونازول آمفوتریسین ظ 
Ye mg)‏ در روز) 


۸-آقای ۳ ساله‌ای از حدود ۴ روز قبل دچار احساس 
درد گلو در زمان بلع گردیده است. سابقه مصرف 
تزریقی مواد دارد. در معایته. حال عمومی بیمار خوب 
و علائم حیاتی طبیعی است. glo aisles‏ ضایعات 
نید رنک دارد که با آبسلانگ dy‏ سادگی ES‏ می‌رود 
و مخاط زیر آنها. مختصراربتماتو است. چه درمانی 
را باید به بیمار تجویز نمود و کدام آزمایش بیشترین 
کمک را به تشخیص بیماری زمینه‌ای وی می‌کند؟ 
(پراتترنی شهریو ر۳٩-‏ دانشگا abl‏ اسلامی) 

(A‏ تجویز فلوکونازول خوراکی و بررسی آنتی‌بادی‌های 

۷ در خون 

ب) تجویز پنی‌سیلین خوراکی و آزمایش CBC‏ 

ج) تجویز آسیکلوویر خوراکی و آزمایش 1 HSV Ab type‏ 

در خون 

د) تجویز مترونیدازول خوراکی و آزمایش ضایعات حلق از 

نظر اسمیر گرم و کشت 


۱- درمان ارجح کاندیدیازیس مری. قرص فلوکونازول یا 


محلول ایتراکوفازول است. 
۲- در هر فرد جوان مبتلا به برفک. حتماً باید از نظر 
عقونت HIV‏ مورد بررسی قرار گیرد. 


-٩‏ بیمار ۲۵ ساله با سابقه اعتیاد تزریقی به‌علت 
ضایعات سفید رنگ. بدون درد و به هم پیوسته بر روی 


= 
3 


www.ka 


۳۳۰ 


فصل ۲۵ * کاندیدیازیس ( س سس 


۳- اگر بیمار از نظر همودینامیک Unstable‏ یا 
نوتروینیک باشد بهتر است از داروهای زیر استفاده شود: 

(call‏ اکینوکاندین‌ها (مثل کاسپوفانژین) 

ب) ahh‏ (متل آمفوتریسین (B‏ 

ج) وریکونازول 


۳- آقای ۴۵ ساله مورد لوسمی حاد به دلیل تب 
مراجعه نموده است. بیمار فاقد نوتروپنی بوده و کشت 
خون در دو نوبت منطبق iT yp‏ آلبیکانس می‌باشد. 
کدامیک از داروهای زیر به عنوان ays‏ اوّلیه توصیه 


گردیده است؟ (ارتقاء عفونی- تی Fee‏ 
الف) فلوکونازول ب) کاسپوفانژین 
ج) وریکونازول د) آمفوتریسین B‏ 


درمان اوّلیه کاندیدمی در بیماران غیرنوتروپنیک و 
Stable‏ اکینوکاندین‌ها (کاسپوفانژین) است. 


۴- مرد۳۲ ساله‌ای که به علت لنفوم تحت شیمی درمانی 
می‌باشد. به‌دلیل تب در بیمارستان بستری شده 
است. در آزمایش خون محیطی WBC= 600/mm?‏ 
۸۶۰ پلی مورفونوکلئر ۸۴۰ لنفوسیت دارد. پیمار تحت 
درمان با سفتازيدیم و آمیکاسین قرار گرفت. ۲ روز 
بعد تب بیمار ادامه بافت و دچار ضایعات ماکروندولر 
متعدد در سراسر بدنش گردید. در بیوپسی از یکی از 
ضایعات فوق‌الذکر. Gla Jol‏ مخمری و رشته‌های 
قارچی گزارش گردید. در درمان بیمار از ples‏ داروهای 
زیر می‌توان استفاده کرد. بجز؟ ‏ «بورد داخلی-شهریورا٩)‏ 

الف) لیپوزومال آمفوتریسین 3 

ب) کتوکونازول 

ج) کاسپوفانژین 


د) وریکونازول 


چون بیمار نوتروپنیک است باید از کاسپوفانژین؛ 
وریکونازول یا پلی‌ان‌ها (آمفوتریسین ظ) استفاده نمود. 
همچنین به پاسخ سئوال ۱۲ مراجعه شود. 


ayo -۳‏ ۳۵ ساله‌ای که چند ماه قبل پیوند کلیه شده 
از یک هفته قبل به‌دلیل تب در بخش داخلی بستری 
گردیده و آنتی‌بیوتیک‌ های وسیع‌الطیف دریافت کرده 
است. در معاینه بالینی بجز تب ۳۸/۶ دهانی, نکته 
دیگری ندارد. آزمایشات وی به شرح زیر است: 
WEC = 10500‏ 
BUN = 35mg/dl‏ 
Creatinin = ۱۱/۵‏ 
Blood cultre = Candida albicans‏ 
کدامیک از داروهای وریدی زیر برای وی ارجح است؟ 
(ارتقاء داخلیتیر ۹۵- سئوال مشترک تمام قطب‌ها) 
الف) وریکونازول ب) کاسپوفانژین 
ج) فلوکونازول د) آمفوتریسین B‏ 


(ع] کاندیدمی و موارد مشکوک به کاندیدیازیس 
منتشره از خون: تمام بیماران مبتلا به کاندیدمی با 
داروهای ضدقارچ سیستمیک درمان می‌گردند. داروهایی 
که برای این منظور به کار برده می‌شوند, عبارتند از: 

(- ترکیبات آمفوتریسین B‏ لیپوزومال (فقط به صورت وریدی) 

۲- اکینوکاندین‌ها 

(Al‏ کاسپوفانژین (فقط به صورت وریدی) 
ب) میکافانژین (فقط به صورت وریدی) 

چ‌( Anidulafungin‏ (فقط به صورت وریدی) 
۳- آزول‌ها 

الف) فلوکونازول (به صورت وریدی و خوراکی) 
پ) وریکونازول (به صورت وریدی و خوراکیا 
ج) پوساکونازول (در بعضی موارد) 

د ایساوکونازول (در بعضی موارد) 

و انتخاب دارو 

۱- در صورت نگرانی در مورد مقاومت دارویی: 
اکینوکاندین ها te)‏ کاسپوفانژین) خط اوّل درمان بوده 
وتاتعیین حساسیت یا مشخص شدن نوع ارگانیسم 
ادامه می‌یابد. 

۲- در مبتلایان به کاندیدمی که غیرنوتروپییک بوده 
9 وضعیت همودینامیک آنها Stable‏ است. در ابتدا و 
قبل از تعیین حساسیت می‌توان از اکینوکاندین‌ها (مثل 
کاسپوفانژین) استفاده کرد. سپس اگر حساسیت وجود 
داشته و شواهدی از انتشار هماتوژن وجود نداشته باشد 
می‌توان آن را به فلوکونازول تبدیل نمود. 


الف) درآوردن کاتتر و پیگیری بیمار 
ب) گذاشتن کانتر جدید در محل فعلی از طریق Guidewire‏ 


و شروع درمان ضدقارچج 

ج) جابجایی کاتتر در محل دیگر و شروع درمان ضدقارچ 

د) تکرار نمونه کشت خون با احتمال Contamination‏ 

۱- در مواردی که بیمار مبتلا به کاندیدمی, کاتتر وریدی 
solo‏ خارج کردن یا Lule‏ کردن Wh GU‏ صورت گیرد. 

۲- تمام بیماران مبتلا به کاندیدمی باید با داروهای 
ضد قارچ سیستمیک درمان شوند. 


۸- در slow‏ ۵۰ ساله که به علت مولتی تروما در ICU‏ 
بستری است و با تشخیص پنومونی مرتبط با ونتیلاتور 
(VAP)‏ تحت درمان آفتی‌بیوتیکی وسیعالطیف می‌باشد. 
در کشت خلط کاندیدا آلبیکانس, رشد کرده است؛ 
plus‏ اقدام درمانی زیر برای وی صحیح است؟ 
(ارتفاء داخلی دانشگاه تبریز - تی CV‏ 

الف) شروع فلوکونازول 

ب) شروع کاسپوفانژین 

ج) شروع آمفوتریسین 8 

د) داروی ضد قارچ لازم نیست. 


کشف کاندیدا در خلط نشان‌دهنده کاندیدیازیس ریوی 
نبوده و به تنهایی اندیکاسیونی برای درمان ضدقارچ 


19- خانم ۷۰ ساله به علت بیماری کووید دچار نارسایی 
تنفسی شدید و تحت dag gd‏ مکانیکی از ۷ روز قبل قرار 
گرفته است. از۲ روز گذشته تب بیمار مجدداًشروع شده 
و در بررسی‌های اخیر قارچ کاندیدای غیرآلبیکنس در 
ترشحات ریوی رشد کرده است. چه اقدام درمانی برای 
وی در این خصوص مناسب می‌باشد؟ 


(ارتقاء داخلی - تیر ۱۳۰۰) 
الف) آمفوتریسین لیپوزومال 
ب) فلوکونازول تزریقی 
ج) کاسپوفانژین 


د) این قارچ نیاز به درمان ندارد. 


۵- مرد ۷۰ ساله‌ای که به‌دلیل BPH‏ سوند ادراری 
دارد. قار است تحت عمل جراحی ُرولوژیک قرار گیرد. 
د رکشت ادرار بیمار. کاندیدا آلبیکانس رشد کرده است. 
بیمار فاقد هرگونه علائم بالینی است, مناسب‌ترین 
اقدام کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵ قطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان وکرمانشاه)» 

الف) احتیاج به درمان ندارد. 

ب) شستشوی مثانه با آمفوتریسین 

ج) درمان بیمار پس از عمل جراحی 

د) شروع درمان با فلوکونزول خوراکی 


ظاهر شدن کاندیدا درادرار یکی از عوارض بسیار شایع 
کاتتریز|سیون مثانه است. در این موارد از فلوکونازول 
خوراکی استفاده می‌شود. شستشوی مثانه با آمفوتریسین 
B‏ پیشنهاد نمی‌گردد. کاسپوفانژین نیز موثر بوده به ویژه 
اگر کاندیدا از نوع غیرآلبیکانس باشد (1۰۰/ امتحانی). 
Ouy‏ 


2 ۱۶- خانم ۳۶ ساله با سابقه AML‏ که تحت کموتراپی 


3 
s 
= 
= 
۳۳۲ 


می‌باشد. با تب و نوتروپنی بستری شده است. 
به‌علت بی‌اختیاری ادراری از ۲ هفته قبل کاتتر ادراری 
دارد. کشت خون در ۲ نوبت منفی و کشت ادرار با 
105CFU/ml‏ کاندیدا آلبیکانس گزارش شده است. 
ضمن خروج کاتتر ادراری کدامیک از اقدامات درمانی 
زیر جهت کاندیدوری مناسب‌تر است؟ 

(ارتفاء داخلی-تی ر۱۳۰۲) 
الف) شستشوی مثانه با آمفوتریسین B‏ 
ب) کاسپوفانژین 
ج) فلوکونازول 
د) وریکونازول 


فرب رن 
۷- درشب کشیک. مشاوره‌ای از پخش ICU‏ جراحی به 
دست شمامی‌رسد که در کشت خون گرفته شده از طریق 
کاتتر TPN‏ یکی از پیماران. کاندیدا آلبیکانس رشد نموده 
است. پیمار از هفته قبل دچارتب بوده است. چه تصمیمی 
Sly‏ وی می‌گیرید؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه تهران - تب )۸٩‏ 


سس سس آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


(معل کاسپوفانژین) استفاده کرد. ولی بعد از تست 
حساسیت. می‌توان آنرا به فلوکونازول تبدیل نمود. 


توتروپنیک باشد بهتر است از اکینوکاندین‌ها Sha)‏ 
کاسپوفانژین) یا پلی‌آن‌ها یا وریکونازول استفاده 


شود. 


شایع کاتتریزاسیون مثانه است. در این موارد از 
فلوکونازول خوراکی استفاده می‌شود. شستشوی 
مثانه با آمفوتررسین B‏ پیشنهاد نمی‌گردد. 
کاسیوفانژین نیز موثر می‌باشد به ویژه اگر کاندیدا 
از نوع غیرآلبیکانس باشد (7۱۰۰ امتحانی). 

در مواردی که بیمار مبتلا به کاندیدمی, کاتتر 
وریدی دارد. خارج کردن L‏ جابجا کردن آن باید 
صورت گیرد. 


ریوی نبوده و به تنهایی اندیکاسیونی برای درمان 


دریچه عفونی گرفتار و تجویز طولانی‌مدت داروهای 


www.kaei.ir 


of یادداشت.‎ 


۳۳۲۳ 


۴ اگر بیمار از نظر همودینامیک Unstable‏ یا 


۵ ظاهر شدن کاندیدا در ادرار یکی از alge‏ بسیار 


0 


۷ کشف کاندیدا در خلط نشان‌دهنده کاندیدبازیس 


۸ درمان آند وکاردیت کاندیدبایی شامل خارج کردن 


۰- خانم ۶۵ ساله دیابتی که به‌علت 0۷۸ از یک 
ماه قبل در ICU‏ بستری می‌باشد. به علت تب طول 
کشیده مورد بررسی قرار می‌گیرد. کشت خون کاندید! 
گزارش می‌شود و در اکوی قلب یک وژتاسیون ۱۸ 
میلی‌متری روی دریچه میترال گزارش می‌شود. PIAS‏ 
اقدام درمانی مناسب‌تر است؟ «ارقاء داخلی-تیرا۱۳) 

الف) فلوکونازول تزریقی طولانی‌مدت 

ب) آمفوتریسین لیپوزومال به همراه تعویض دریچه 

ج) وریکونازول تزریقی طولانی‌مدت 

د) آمفوتریسین لیپوزومال به همراه کاسپوفونژین 


(- تمام بیماران مبتلا به کاندیدمی باید با داروهای 
ضدقارچ سیستمیک (مانند آمفوتریسین B‏ لیپوزوال) 
درمان شوند. 

۲- خارج کردن دریچه عفونی و تجویز طولائی‌مدت 
داروی ضدقارچ اساس درمان آندوکاردیت کاندیدیایی 
است. بیماران معمولاً چند هفته با داروی ضدقارج 
سیستمیک درمان شده و سپس برای ماه‌ها یا سال‌ها 
درسان مزمن سرکوب‌کننده با یک آزول خوراکی (معمول 
فلوکونازول, ۴۰۰ تا mg‏ ۸۰۰ روزانه) تجویز می‌شود. در 
6 مورد نظر سئوال یک وژتاسیون روی دریچه میترال 
در اکوی قلب مشاهده شده است. 


۱ درمان انتخابی عفونت‌های ولوواژینال ناشی از 
کاندیدا. فلوکونازول خوراکی mg)‏ ۱۵۰) يا کرم یا 
شیاف آزول می‌باشد. شیاف نیستاتین داروی 
جایگزین است. 

۲ درمان انتخاب ی کاندیدیازیس مری. قرص فلوکونازول 
یا محلول ایتراکونازول است. 

۳ در مبتلایان به کاندیدمی که غیر نوتروپنیک بوده و 
وضعیت همودینامیک آنها Stable‏ است. تا قبل از 
انجام تست حساسیت. می‌توان از اکینوکاندین‌ها 


@ ریسک فاکتورهای آسپرژیلوس مهاجم 

۱- ریسک فاکتورهای اوّلیه آسپرژیلوس, عبارتند از: 
نوتروپنی شدید. مصرف گلوکوکورتیکوئید و پیماری تنفسی 
زمینه‌ای ۸۱۰۰ امتحانی) 

۲- اختلال در عملکرد نوتروفیل‌ها و فاگوسیتوز مانند 
بیماری گرانولوماتوز مزمن. عفونت شدید HIV‏ و عود 
لوسمی 

۳- درمان با داروهای جدید تنظیم‌کننده سیستم 
ایمنی مانند اینفلیکسی‌ماب و ایبروتینیب 

۴- بیماری شدید کبدی و سطوح بالای آهن ذخیره شده 
در مغز استخوان 

۵- بیماران بستری در ICU‏ به علل زیر: 

(ill‏ مبتلایان به آنفلوانزای شدید 
ب) بیماران مبتلا به کووید -۱۹ شدید 
(Z‏ بیماران بستری مبتلابه COPD‏ 

۶- اکسیژناسیون به روش ECMO‏ 


Preview 


[(0) ]کته . 

۱- پیمار مبتلابه AML‏ به‌علت نوتروپتی و مشکلات تنفسی 
در بخش ICU‏ بستری گردیده است. در پخش مجاور, 
تعمیرات ساختمانی و ساخت و سازدر حال انجام است. 
شانس عفونت با کدامیک از قارچ‌های زیر در این بیمار 


افزایش پیدامی‌کند؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه شیاز C4 ai‏ 
الف) کاندیدیا ب) کریبتوکوک 
ج) آسپرژیلوس د) هیستوپلاسما 
2 اسپرژیلوس 


9 نحوه انتقال: آسپرژیلوس در هوای داخل و بیرون 
از خانه, روی سطوح و آب‌های منابع سطحی یافت 
می‌گردد. تماس‌های شدید مثلا در انبار علوفه. کارگاه‌های 
ساختمانی. حمل کاه و یونجه کیک زده و در حال فساد 
موجب ایجاد بیماری در افراد سالم با ایمنی طبیعی 
(آسپرژیلوس حاد ریوی اکتسابی از جامعه) می‌شود. 


۳۳۴ 
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فصل ۳۶ + آسپرژیلوس 


بر _ 


نکات برچسته در عفونت با آسپرژیلوس 

ه عامل آن آسپرژیلوس فومیگاتوس است. 

ه نوتروپنی, مصرف گلوکوکورتیکوئید و بیماری تنفسی زمینه‌ای 
ازریسک فاکتورهای آن هستند. 

ه هیف‌های آسپرژیلوس. هیالینی» GL‏ و دیوارهدار(56۳0915) 
بوده و با زاویه ۴۵ درجه منشعب می‌شوند. 

ه از تست آنتیژن گالاکتومانان برای تشخیص استفاده می‌شود. 

و در CT-Scan‏ نمای کاراکتریستیک Halo sign‏ ایجاد می‌کنند. 

0 وریکونازول ابساوکونازول و پوساکونازول داروی انتخابی برای 
آسپرژیلوس هستند. 


توجه: اگرچه تب معمولا به گلوکوکورتیکوئید پاسخ 
Lal (hdd, oo‏ بیماری پیشرفت می‌کند. 

| تشخیص 

۱- هیف‌های آسپرژیلوس, tle‏ باریک و دیواره‌دار 
(Septate)‏ بوده و با زاویه ۴۵ درجه منشعب و شاخه شاخه 
می‌شوند (۱۰۰/ امتحانی). هیف‌ها رادر بررسی میکروسکوپی 
و سیتولوژی می‌توان دید که روش سریعی است. 

۲-تست آنتی‌ژن گالاکتومانان در مبتلایان به آسپرژیلوس 
چند روز قبل از ایجاد یافته‌های بالینی و رادیولوژیک 
مثبت می‌باشد. جهت تشخیص آسپرژیلوس مهاجم حاد, 
شناسایی آنتی‌ژن آسپرژیلوس در نمونه تنفسی. حساس ‌تر 
از نمونه سرمی بوده و در بیماران بستری در لا10 که 
یافته‌های رادیوگرافیک غیراختصاصی دارند. حیاتی است. 

۳- در CT-Scan‏ توراکس بیماران مبتلا به آسپرژیلوس 
مهاجم ریوی, Sz) Halo sign‏ نمای موضعی شیشه 
مات [Ground glass]‏ که نشان‌دهنده انفارکتوس 
خونریزی دهنده در اطراف یک ندول است) دیده می‌شود. 

Halo sign‏ در بیماران نوتروپنیک در ۷ روز اقل 
عفونت. ایجاد می‌گردد و موجب تشخیص زودرس شده 
ویک ویگی پروگنوستیک خوب است. سایر یافته‌های 
رادیولوژیک کاراکتریستیک شامل ندول‌هاء کاویتاسیون یا 
انفارکتوس بر پایه پلور است. 
(6 توجه: وجود ندول‌ها همراه با Halo sign‏ یک ویژگی 
بیماری کووید-۱۹ بوده و نباید آسپرژیلوس مهاجم در نظر 
گرفته شود. 


clay -۳‏ با سابقه بیماری لوپوس و تحت درمان 
باگلوکرکورتبکوئید به‌مدت طولانی با دوز بالاتر از دوز 


۳۳۵ 


۷- حساسیت قارجی به‌ویژه آسپرژیلوس در مبتلایان 
به آسم با کنترل ضعیف شایع بوده و تشدید COPD‏ نیز با 


[(0) آآسَپرژیلوس مهاجم ریوی 


۲- دختر ۱۶ ساله‌ای به‌علت لوسمي حاد. تحت 
شیمی‌درمانی قرارگرفته و چند روز بعد دچار تب و سرفه 
با خلط مختصر شده است. در معاینه نکته مثبتی به 
غیر از تب بالاو کراکل‌های پراکنده در هر دو ریه یافت 
نمی‌شود. در WBC= 200/mL «CBC‏ گزارش شده 
است. در گرافی قفسه‌سینه, نمای Ground glass‏ 
مشاهده می‌شود. علی‌رغم تجویز ایمی‌پنم, علائم 
بیمار تشدید می‌یابد. در Chest CT-Scan‏ درگیری 
پارانشیمال منتشر به اضافه ندول‌های کوچک پراکنده 
همراه sign‏ 1110 گزارش می‌شود. محتمل‌ترین عامل 
ایجاد بیماری کدام است؟ 

CAV داخلی دانشگاه تهران -تی‎ oll) 
لزیونلا ب) نوکاردیا‎ (call 

ج) سیتومگالوویروس د آسپرژیلوس 


و آسپرژیلوس paleo‏ ریوی 

@ اهمیت: در بیشتر از 7۸۰ موارد آسپرژیلوس مهاجم. 
So Law,‏ شده که اکثرا اکتسابی از جامعه هستند. 
آسپرژیلوس مهاجم یکی از علل اصلی مرگ و میر در 
مسا ام نا صعفت آیتتیآنسگ: 

ه اتیولوژی: آسپرژیلوس فومیگاتوس علت اکثر موارد 
آسپرژیلوس مهاجم و اکشر موارد سندرم‌های آلرژیک و 
Ls‏ تمام موارد آسپرژیلوس مزمن است. 

8 ریسک فاکتوره:نوتروپنی‌شدید. مصرف گلوکوکوتیکوئیدها 
و پیماری تنفسی زمینه‌ای ریسک فاکتورهای اصلی و Ail‏ 
آسپرژیلوس مهاجم هستند 1۰۰ امتحانی). 

و دوره کمون: دوره کمون ۲ ت۰٩‏ روز است. آلودگی 
منبع هوا یا ساختمان در پیمارستان‌ها موجب ایجاد 
اپیدمی‌های کوچک بیمارستانی می‌شوند. 

@ علائم بالینی: شایع‌ترین تظاهرات بالینی عبارتند 
sl‏ بی‌علامتی, تب, سرفه ( گاهی سرفه‌های پروداکتیوا. 
ناراحتی مبهم قفسه‌سینه. هموپتیزی مختصر و تنگی‌نفس 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی "- 


cro 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


ندول‌های متعدد ریوی همراه با ضایعات کاویتاری دیده 
شده cowl‏ در آزمایش خلط بیمار GOAL‏ باریک و 
دارای سپتوم (Septate)‏ مشاهده می‌شود. با توجه به 
محتمل‌ترین تشخیص. درمان انتخابی plas‏ است؟ 
(دستیاری - مرداد 494( 


الف) وریکونازول ب) آمفوتریسین 8 

ج) فلوکوتازول دا کاسپوفانژین 
pelea‏ و ی 
“ct‏ 60636۵) 


۶- بیمار مبتلابه.۸11 که al‏ شیمیدرمانی خود را 
دریافت کرده است. با علائم تب. سرفه و خلط خونی 
مراجعه نموده است. نمای رادیولوژیک و تست آنتی‌ژن 
سرمی به نفع عفونت مهاجم آسپرژیلوس ریوی بوده و 
بای وی وریکونازول وریدی شروع می‌شود. روز چه ارم 
درمان Cube dy‏ عوارض olin‏ مجبور به قطع دارو هستیم. 
کدامیک از داروهای زیر برای ادامه درمان مناسب‌تراست؟ 


OPM داخلی - شهریو ر‎ ayy) 


ج) کاسپوفانژین د) میکافانئین 


۱- پوساکونازول نیز مانند وریکونازول داروی ارجح و 
انتخابی برای آسپرژیلوس مهاجم ریوی است. 

۲- کاسپوفانژین» میکافانژین و آمفوتریسین B‏ داروهای 
خط دوم هستند. 

۳- شأیع‌ترین عارضه وریکونازول, عوارض بینایی شامل 
تاری دید. تغییر در دید رنگی و اختلال دید است. 


 )0([‏ تراکتوبرونشیت ناشی از آسپرژیلوس 

۷ آقای ۰ ساله‌ای Case‏ پیوند ریه یک سال قبل, با 
سرفه‌های Sob‏ کشیده از ۳ هفته قبل که همراه با دفع 
خلط بوده است dy‏ پزشک مراجعه می‌کنند. با توجه به 
منفی بودن بررسی‌های اوّلیه بیمار تحت برونکوسکوپی 
قرار می‌گیرد. که یافته مهم آن ترا کئوبرونشیت اولسراتیو 
و نمای غشای کاذب در تراشه است. بیمار تعت 
بیوپسی از ضایعه قرار می‌گیرد که گزارش آن هایف‌های 


فیزیولوژیک با سرفه. خلط. کاهش وزن به مدت حدود 
۲-۳ ماه مراجعه نموده است. در CT- Scan‏ انجام شده 
از dy,‏ ضایعات کاویتاری در هر دو ریه به خصوص طرف 
راست مشاهده شده و در برونکوسکوپی و بیوپسی 
از ضایعات. در زیر میکروسکوپ رشته‌هایی به صورت 
(Septate- branching mold)‏ دیده می‌شود, plas‏ گزینه 


صحیح است؟ 
(all‏ عفونت با کاندیدا 


(پرانترنی شهریور ۹۶- دانشگا هآزاد اسلامی) 
ج) عفونت با موکورمایکوز د) عفونت با اسپوروتریکوز 


به پاسخ سئوال ۲ مراجعه شود. 


OwWOe) 


Ys wy -۴‏ ساله‌ای که به‌علت AML‏ تحت کموتراپی 
است با تب و موکوزیت بستری می‌شود. با توجه به 
نوتروپنی جهت show‏ درمان آنتی‌بیوتیکی ایمی‌پنم 
و وانکومایسین شروع می‌شود و علی‌رفم درمان 
sil‏ بیوتیکی تب how‏ ادامه می‌یابد. جهت پیمار 
7 ریه درخواست می‌شود که نشان‌دهنده 
۳ ندول و Halo sign‏ می‌باشد. تست گالاکتومانان 
خون, مثست گزارش می‌شود. با توجه به منفی بودن 
کشت خون جهت درمان وی کدامیک از داروهای زیر 


ارجح است؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه jet‏ - تیر CW‏ 
(wall‏ وریکونازول ب) میکافانژین 
ج) کاسپوفانژین د) لیپوزومال آمفوتریسین B‏ 
7 درمان آسپرژیلوس میاجم 


* داروهای انتخابی 

۱-وریکونازول, ایساوکونازول و پوساکونازول داروهای 
ارجح برای آسپرژیلوس مهاجم است. 

۲ کاسپوفانژین. میکافانژین و آمفوتریسین B‏ داروهای 
خط دوم هستتد. 

9 مدت درمان: طول مدت درمان در آسپرژیلوس 
مهاجم بسته dy‏ وضعیت ایمنی بیمار و پاسخ به درمان از 
۳ ماه تا چند سال متغیر می‌باشد. 


۵- آقای ۰ ساله Ay Mine‏ لوسمی تحت درمان,. با تب. 
سرفه و خلط مراجعه کرده است. در CT-Scan‏ رید. 


۳۳۶ 


فصل ۳۶ ۰ آسپرژیلوس @eee@‏ | 


@ معاینه یالینی: در معاینه آندوسکوپیک بینی, بافت 
تیره یا نکروتیک مشاهده می‌شود. 

۵ اقدامات پاراکلینیک: MRIL CT-Scan‏ از سینوس‌ها 
حتما wb‏ انجام شود. 

ه درمان: وریکونازول. ایساوکونازول و پوساکونازول 
داروهای ارجح برای آسپرژیلوزس مهاجم هستند. 
همچنین به پاسخ سئوال ۴ مراجعه شود. 


 )0([‏ آسپرژیلوس عنتشر 


۹- در نقص ایمنی شدید با آسپرژیلوس منتشر شانس 


درگیری plus‏ ان بیشتر است؟ دپرانترنی میان‌دوره VST‏ 
le‏ استخوان د) کید 


(ه آسپرژیلوس منتشر 

ه فیزیوپاتولوژی: در بیمارانی که اختلال este!‏ 
شدیدی دارند. آسپرژیلوس از ریه به bays‏ متعددی 3 
منتشر می‌شود )41251 مغزو همچنین پوست. تیروئید. " 
استخوان, ald‏ کبد. دستگاه Gl‏ چشم [اندوافتالمیت] 5 
و دریچه‌های قلب). 

aide @‏ بالینی: بیماران دچار ضایعات پوستی شده و 
طی ۱ تا ۳ روز وضعیت بالینی آنها بدترمی‌شود و دچار تب 
Low-grade‏ و نشانه‌های سپسیس خفیف می‌گردند. 
8 نکته: کشت خون تقریباً همیشه منفی بوده ولذا 


sae |‏ 
۱ آسپرژیلوس در لور علوفه olS)‏ [ یونجه) 3 
کارگاه‌های ساختمانی بیشتر وجود دارد. 
۳ ,بسک فاکتورهای اوّلیه آسپرژیلوس مهاجم. 
الف) نوتروپنی شدید 
ب) مصرف گلوکوکورتیکوئید 
ج) بیماری تنفسی زمینه‌ای 
۳ یافته‌های کارا کتریستیک درتشخیص آسپرژیلوس 
مهاجم ریوی, عبارتند از: 


((ج)(رعری) 


‘ ی‎ 
1 % fa 4 
2 


Follow up 


عبارتنداز: 


۳۳۷ 


باریک Septate‏ در بافت می‌باشد؛ تشخیص صحیح 
حیست؟ 


(پرانترنی میان دور -آذ CPN‏ 


ج) موکورمایکوزیس د) سودوموناس 


ترا کئوبرونشیت ناشی از آسپرژیلوس 

ه ریسک فاکتورها: به ندرت فقط راه‌های هوایی در 
جریان آسپرژیلوس درگیر می‌شوند. این وضعیت بیشتر در 
گیرندگان پیوند ریه و بیمارانی که تحت ونتیلاسیون مصنوعی 
هستند. رخ می‌دهد (مثل Case‏ مورد نظر سئوال). 

@ تشخیص 

۱- در برونکوسکوپی ممکن است برونشیت حاد و 
مزمن و تراکئوبرونشیت أولسراتیو یا سودومامبرانو دیده 
شود (نکته برجسته در ASST ph‏ 

۲- هیف‌های آسپرژیلوس, هیالینی: باریک و دیواره‌دار 
(Septate)‏ هستند و با زاویه ۴۵ درجه منشعب وشاخه شاخه 
می‌گردند (نکته برجسته در شرح‌حال). هیف‌ها را در بررسی 
میکروسکوپی و سیتولوژی می‌توان دید که روش سریعی است. 


[(0) 77ج آبرزنوسی 


۸- بیمار مبتلابه لوسمی حاد که تحت شیمی‌درمانی قرار 
گرفته و در حال حاضرنوتروپنیک می‌باشد, دچار تب و 
ROS‏ بینی شده است. در اسمیر تهیه شده از ترشحات 
خونی بینی, علاوه بر نسوج نکروتیک, هایفای قارچی 
آسپرژیلوس دیده شده است. علاوه بر دبریدمان نسوج 
نکروتیک. مناسب‌ترین دارو جهت درمان وی کدامیک 
از گزینه‌های زیر است؟ «ارتقاء داخلی دانشگاه ایران -تیر AA‏ 

الف) ایتراکوتازول ب) فلوکوتازول 

ج) وریکونازول د) کاسپوفانژین 


ee rake ee 
مهاجم به ویژه در مبتلایان به لوسمی وگبوندگان پیوند‎ 
درگیر می‌شود.‎ (HSCT) سلول‌های بنیادی خونسازی‎ 

@ علانم بالینی: تب Discomfort‏ در صورت get b‏ 
گرفتگی بینی و ترشحات بینی LAF)‏ خونی). علائم اصلی 
سینوزیت مهاجم آسپرژیلوسی هستند. 


موّسسه فرهنگی انتشاراتی دکت ر احمدی 


سس آزمون‌های تمرینی (عفونی» 


@ ریسک فاکتورها: بیش از 4٩۰‏ موارد آسپرژیلوس 
مزمن ریوی. در آفرادی با سابقه پیماری ریوی از جمله 
سل, COPD‏ عفونت با مایکوباکتریوم‌های آتیپیک. 
سارکوئیدوز؛ ریه روماتوئید. پنوموتوراکس قبلی؛ بول ریوی 
ویا افرادی که تحت جراحی ریه قرار گرفتند. رخ می‌دهد. 
68 توجه: گلوکوکورتیکوئید‌ها موجب پیشرفت سریع 
بیماری می‌شوند. 

@ یافته‌های رادیوگرافیک: مهم‌ترین یافته تصویربرداری 
آسپرژیلوس مزمن ریوی. ایجاد کاویته (به ویژه کاویته‌های 
متعدد) است. 

\- دیواره کاویته‌هاء ضخیم بوده و سطح داخلی آنها 
نامنظم است. اين یافته, تیپیک آسپرژیلوس مزمن ریوی 
بوده و نشانه فعالیت بیماری است. 

۲- توپی قارچی (Fungal ball)‏ سطح مایع و ماده 
نامنظم در تعداد کمی از کاویته‌ها دیده می‌شود. 

۳- کاویته‌های متعدد شایع‌تر از یک کاویته منفرد بوده 
و اغلب کاویته‌ها در لوب‌های فوقانی قرار دارند. 

۴- ضخیم‌شدگی پلور 9 انفیلتراسیون اطراف کاویته. 
تیپیک بوده و به بهترین شکل در PET Scan‏ قابل 
مشاهده است. 

9 تشخیص: cl‏ تشخیص آسپرزیلوس مزمن. 
شناسایی آنتیبادی سپرزیلوس در همراهی با یافتههای 
تصویربرداری کافی هستند.2)ع] پر علیه آسپرژیلوس در 
۰ از مبتلا به آسپرژیلوس مزمن ریوی وجود دارد. 

Real - time ۳01-۱‏ در اغلب موارد مقبت است. 

۳- در برخی بیماران با اسپرژیلوس مزمن ریوی تیترهای 
بالای IgE‏ توتال سرمی 5 IgE‏ اختصاصی آسپرژیلوس نیز 
HSL‏ می‌شود. 

۰ درمان 

۱- وریکونازول داروی خوراکی انتخابی برای 
اسپرژیلوس مزمن است. ایتراکونازول و پوساکونازول 
داروهای جایگزین هستند. 

۲- آسپرژیلوس مزمن ریوی, به آهستگی به درمان 
پاسخ می‌دهد. Hub IA‏ درمان پیشتر از ۶ ماه ادامه یاید؛ 
کنترل بیماری ممکن است به سال‌ها درمان نیاز داشته 
باشد. 

۳- تنها در صورت gles‏ کافی با داروهای ضدقارچ 
می‌توان ازگلوکوکورتیکوئیدها در مبتلایان به آسپرژیلوس 
مزمن ریوی کاویته‌دار استفاده کرد. 


الف) هیف‌های باریک, دیواره‌دار (Septate)‏ که با 
زاویه FO‏ درجه منشعب می‌شوند. 

ب) تست آنتی‌ژن گالاکتومانان 

ج) نشانه Halo sign‏ در CT-Scan‏ توراکس 

۴ وریکونازول. ایساوکونازول و پوساکونازول داروهای 
انتخابی برای آسپرژیلوس مهاجم هستند. 

۵ تراکئوبرونشیت ناشی از آسپرژیلوس بیشتر در 
گیرنده پیوند ریه و بیمارانی که تحت ونتیلاسیون 
مصنوعی هستند. رخ می‌دهد. در برونکوسکوپی 
این بیماران ممکن است تراکئوبرونشیت أولسراتیو 
یا سودومامبرانو دیده شود. 

۶ در آسپرژیلوس منتشر مغزبیشتر درگیر می‌شود. 

۷ آسپرژیلوس مغزی در افرادی که تحت درمان با 
10۳10 هستند. auld‏ است. 


[ (0) ]یوس مزمن ربوی 
۰- مرد ۵۰ ساله‌ای به‌دنبال تصادف. جراحی لوبکتومی 
3 ریه است می‌شود. یک سال بعد از جراحی دچار تب. 
کاهش وزن, درد سینه, کاهش اشتها و سرفه می‌شود 
ِ که بیش از ۲ ماه طول می‌کشد. اسمیر و کشت خلط از 
نظر باکتریال و BK‏ منفی می‌شود در CXR‏ و 6-5690 
da,‏ ضایعات کاویته‌ای متعدد در محل جراحی ریه با 
دیوار؛ نامنظم و وجود توده‌های توپ‌مانند در داخل 
بعضی کاویته ها دیده می‌شود. برای slow‏ برونکوسکوپی 
انجام می‌شود و نمونه برای کشت باکتریال و BK‏ منفی 
می‌شود؛ کدام تشخیص بیشتر مطرح است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- دانشگا هآزاد اسلامی) 
الف) سل ریوی ب) عقونت با نوکاردیا 
ج) عفونت با آسپرژیلوس . د) عفونت با پنوموکوک 


آسپرژیلوس مزمن ریوی 

9 تظاهرات بالینی: Hallmark‏ آسپرژیلوس مزمن ریوی 
وجود یک يا جند کاویته در ریه است. در طی ماه‌ها یا 
سال‌ها گسترش بیدا می‌کند و با علائم ریوی. خستگی و 
کاهش وزن تظاهر می‌یابد. 

۵ اتیولوژی: آسپرژیلوس مزمن ریوی معصولاًتوسط 
آسپرژیلوس فومیگاتوس ایجاد می‌شود. آسپرژیلوس نیجر 
به‌ویژه در مبتلایان به دیابت نیز ممکن است عامل آن 
باشد. 


فصل ۳۶ ۰ آسپرژیلوس ‏ 
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۳۳۹ 


1۳ تب» تعریق. سرفه خلط دار و کاهش وزن به همراه 
تخریب بافت ریه و olay!‏ حفره‌های متعدد ریوی از 
مشخصات کدام نوع از پیماری آسپرژیلوس است؟ 
(پرانترن یاسفند ۵ قطب ۵ کشور یآدانشگاه شیر ز]) 

الف) آسپرژیلوس ریوی مزمن 

ب) آسپرژیلوما 

ج) آسپرژیلوس آلرژیک برونکوپولموناری 

د) آسپرژیلوزیس ریوی مهاجم 


Hallmark -۱‏ آسپرژیلوس مزمن ریوی. وجود یک 
کاویته منفرد هستند. 

۲- علائم ریوی. خستگی و کاهش وزن از علائم بالینی 
آسپرژیلوس مزمن ریوی هستند. 

۳- کاویته‌های متعدد به‌صورت تیپیک در آسپرژیلوس 
ریوی مزمن وجود دارنك. 


727۳) 


۴- بیمار ۳۵ ساله‌ای با سابقه سل حفره‌دار قبلی به 


OOO 


هموبتیزی شاکی است. در معاینه. ویز موضعی سمع 
مي‌شود. در CT-Scan‏ رید توپ قارجی مشکوک به 
آسپرژیلوما گزارش گردیده است. محتمل‌ترین عامل 
کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵ قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیر زا» 
A.furigatus (all‏ 
ج) A. flavus‏ 


Avniger ب)‎ 
A.nidulans د)‎ 


آسیرژیلوما: آسپرژیلوما (توپی قارچ یا (Fungal ball‏ 
یک تظاهر دیرهنگام آسپرژیلوس مزمن ریوی کاویته دار 
است. آسپرژیلوما در داخل کاویته‌های ریوی ایجاد می‌شود. 

ه اتیولوژی: آسپرژیلوس فومیگاتوس معمولا عامل 
آسپرژیلوس مزمن ریوی کاویته‌دار است. آسپرژیلوس نیجر 
نیزدر بیماران مبتلا به od Cubs‏ شده است. 

و علائم بالینی: علاثم ناشی از آسپرژیلومای منفرد 
خفیف بوده و شامل سرفه (گاهی خلط (jlo‏ هموپتیزی. 


ه ندول آسپرژیلوس: یک شکل از آسپرژیلوس ریوی 
که اخیرا شناخته شده است. ندول آسپرژیلوس بوده که 
ممکن است شبیه به کارسینوم ریه باشد وکاویته ایجاد 
نماید. ندول‌ها ممکن است منفرد یا متعدد و با قطر ۵ تا۵۰ 
میلی‌مترباشند. ندول آسپرژیلوس معمولا در ۳11 اسکن 
مشاهده شده و در ۶۵ موارد آنتی‌بادی 1862 وجود دارد. 


۱- بیسار ۵۰ ساله مبتلابه COPD‏ باکاهش وزن؛ تب 
تعریق و سرفه خلط داراز ۲ ماه پیش در CXR‏ ارتشاح 
منتشر با تشکیل حفره‌های متعدد مشاهده می‌گردد. 
سل در پیمار Out‏ 6 شده است. plus‏ قارچ می‌تواند 
در joy‏ این علائم دخیل باشد؟ 

(پرانتربی شهریو ر ٩۳‏ قطب ۵ کشور یآدانشگاه شیر ز]) 


الف) آسپرژیلوس ب) کاندیدا 
ج) کریپتوکوکوس د) موکورمایکوز 


وجود کاویته‌های متعدد در day‏ به‌ویژه در آفرادی که 
سل در آنها Rule out‏ شده به نفع آسپرژیلوس مزمن ریوی 


pls -۲‏ ۰ ساله‌ای تحت درمان کامل سل ریوی, ۶ ماه 
قبل قرار می‌گیرد و به‌علت تب گهگاهی و تعریسق 
شبانه و کاهش وزن بستری می‌شود. در CT Sean‏ 
قفسه‌سینه, هر دو ریه حاوی کاویته هستند. سیتولوژی 
و TB sly BAL‏ منفی است. اقدام بعدی کدام است؟ 
(پارتقاء داخلی -۱۴۰۱) 

الف) بیوپسی باز ریه 

ب) بیوپسی مغز استخوان 

ج) بررسی خلط از نظر سل 

د) بررسی سرولوژی از نظر آسپرزیلوس 


وجود کاویته‌های متعدد در ریه به‌ویثه در آفرادی که 
سل در آنها Rule out‏ شده به نفع آسپرژیلوس مزمن ریوی 


موسسه فرهنگی انتشارزتی دکقر احمدی — 


9 درمان: حملات تشدید حاد (Acute exacerbation)‏ 
دراین بیماری به خوبی به ریکونازول. ایتراکونازول یا 
یک دوره کوتاه‌مدت کلوکوکورتیکوئید پاسخ می‌دهد. 

0 توجه: درمان طولانی‌مدت با آزول موجب کاهش 
نیاز به گلوکوکورتیکوئید و حفظ رمیشن می‌شود. 

© عوارض: آسپرژیلوس برونکوپولمونری آلرژیک (ABPA)‏ 

آسم و فیبروز کیستیک را عارضه دار می‌کند. 


(O))‏ نیک سیون‌های جراحی 


۶- در کدامیک از انواع آسپرژیلوس انجام عمل 
جراحی مشکل ساز بوده و توصیه نمی‌شود؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شیراز CAT pi‏ 
(ual‏ سینوزیت مهاجم آسپرژیلوسی 
ب) آسپرژیلوس مزمن ریوی کاویته‌دار 
ج) اندوفتالمیت آسپرزیلوس 
د) آبسه مغزی آسپرژیلوس 


2 آندیکاسیون‌های جراحی: اندیکاسیون‌های جراحی 
د رآسپرژیلوس, عبارتنداز: 

۱- وجود توپی‌های قارچی (Fungal balls)‏ در سینوس‌ها 

۲- آسپرژیلومای منفرد 

۳- آسپرژیلوس مهاجم با گرفتاری استخوان. 
سینوس‌هاء دریچه‌های قلبی, مناطق پروگزیمال ریه 
(برای پیشگیری از هموپتیزی فاجعه‌باراء آبسه مفزی, 
کراتیت و اندوفتالمیت 

۴- در سینوزیت‌های قارچی آلرژیک. خارج‌نمودن 
موکوس غیرطبیعی و پولیپ به همراه تجویز 
گلوگوکورتیکوئید سبب بهبودی می‌شود. اگر علائم پایدار 
یاراجعه باشد. جراحی وسیع (اتموئیدکتومی) و درمان 
ضدقارچ اندیکاسیون دارد. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: در مبتلایان به آسپرژیلوس 
مزسن ریوی کاویته‌دار, جراحی نباید انجام شود رنکته 
اصلی سئوال و 7۱۰۰ امتحانی). 


OOOe) 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


9 سیر بیماری: حدود ۸۷ از توپی‌های قارچی, به 
طور خودیه خود با سرفه کردن از بین می‌روند. اما کاویته 
ممکن است کماکان عفونی بوده و بیمار علامت‌دار باشد. 

درمان 

۱- درمان آسپرژیلومای منفرد. رزکسیون جراحی است. 

۳- درمان با داروهای ضدقارچ قیل و حول‌وحوش 
عمل موجب کاهش عود می‌شود. 
بر رد) 


[ (0) [ آپرژیلوس برونکوپولمونری آلرژیک (۸۲3۳۸) 


۵- بیمار با تنگی‌نفس و سرفه مزمن مراجعه کرده 
است. بیمار سابقه دفع کست و خلط قهوه‌ای ُررنگ 
می‌دهد. در آزمایشات بیمار ائوزینوفیلی و 1351 IgE=‏ 
گزارش می‌شود. کدامیک از روش‌های تشخیصی زیر, 
در یافتن Cale‏ مناسب‌تر است؟ 

Shy)‏ یاسفند ٩۴‏ قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیر ز) 
Skin - prick test Aspergillous fumigatus (call‏ 
ب) اسپیرومتری 
ج) HRCT‏ ریه 


Sputum smear culture د)‎ 


آسپرژیلوس برونکوپولمونری آلرژیک (ABPA)‏ 

© پاتوزنز: واکئش افزایش حساسیت به آسپرژیلوس 
فومیگاتوس ole‏ این بیماری است. 

© بیماری‌های همراه: در ۲/۵ از مبتلایان به آسم و 
۵ از نوجوانان مبتلا به فیبروز کیستیک رخ می‌دهد. 

© علانم بالینی: آپیزودهای انسداد برونش همراه با 
پلاک‌های موکوسی موجب سرفه, پتومونی» Consolidation‏ 
و تنگی‌نفس می‌شود. بسیاری از بیماران از سرفه‌های 
همراه با Cast‏ و خلط غلیظ قهوه‌ای شکایت دارند. 

8 "نکته ای ego‏ برونشکتازی he‏ این تشخیص 
کاراکتریستیک است. 

* یافته‌های آزمایشگاهی: ائوزینوفیلی معمولاً تا قبل 
از مصرف گلوکوکورتیکوئیدها وجود دارد. آزمایشات 
تشخیصی عبارتند از: 

1- شناسایی IgE‏ اختصاصی آسپرژیلوس 

۲- تست Skin - Prick‏ مثبت در پاسخ به آسپرژیلوس 
فومیگاتوس رنکته اصلی سئوال). 

۴- افزایش IGE‏ توتال بیشتر از 111/۳1 ۱۰۰۰ 


= 
= 
= 


۳۴۰ 


www.kaci.ir 


الف) سرفه‌های همراه باکست و خلط غلیظ قهوه‌ای 
پ) برونشکتازی 
ج) سرفه. پنومونی و تنگی‌نفس 
دم افزايش سطح IBE‏ توتال سرم به بیش از ۱۳۰۰ 
۵ دو روش اصلی تشخیص آسپرژیلوس برونکوپولمونری 
آلرژیک. عبارتند از: 
«al‏ افزايش 17 اختصاصی آسپرژیلوس 
ب‌ تست Skin - Prick‏ 
۶ در مبتلایان به آسپرژیلوس مزمن ریوی کاویته‌دار 
sls‏ جراحی انجام شود. 


Hallmark ۱‏ آسپرژیلوس مزمن ریوی؛ وجود یک 
یا چندکاویته در ریه بوده و عامل آن آسپرژیلوس 
فومیگاتوس است. 

۲ وجود کاویته‌های متعدد در ay)‏ در آفرادی که سل در 
آنها Rule out‏ شده است به نفع آسپرژیلوس مزمن 


ربوی است. 
۳ وریکونازول خط اوّل درمان آسپرژیلوس مزمن ریوی 


۴ یافته‌هایی که به نفع تشخیص آسپرژیلوس 
پرونکوپولمونری آلرژیک هستند. عبارتند از: 


مشاییبت سئوالات زنان آزمون‌های آنلاین موسسه فرهنگی دکتر کامران احمدی 


۵ خانم ۲۵ ساله 62۳114 در هفته ۱۷ بارداری نحت 
سونوگرافی ترانس واژینال قرار گرفته و طول سرویکس 
۳ میلی‌متر گزارش شده است. سایر معاینات طبیعی 
است. کدام اقدام را توصیه می‌کنید؟ 


الف) سرکلا سرویکس ب) پساری 


ج) بروزسترون واژینال د) بروزسترون عضلانی 


آزمون آنلاین (ازمون جامع ماژور (VEY‏ 


با آزمون‌های دستیاری و پرانترنی 


در سونوگرافی ۱۸ هفتگی خانم ۲۵ ساله1 GIP‏ طول 
سرویکس ۲۰ گزارش شده است. جهت جلوگیری از 
" زایمان زودرس کدام اقدام زیر ارجح است؟ 


الف) استراحت در بستر ب) انجام سرکلاژ 


ج) داروهای توکولیتیک و شسکن 


د) شیاف پروژسترون 


Rat] bree)‏ سنئوالات تورولوری آرمون های آدلاین موسسه فرهتگی دکتر کامران احمدی 
با ازمون‌های دستتاری 1539 


دسشاری ارد سفشت VAY‏ 


د) پلاتین 


wile‏ ۵۰ ساله با افتادگی دوطرفه و غیرقرینه مج دست به درمانگاه مغز و اعصاب مراجعه می‌کند. 
بیمار اختلال حسی ندارد. طی چند روز آخیر از ببوست و درد شکم شکایت داشته است. 
در آزمایشات روتین؛ آنمی دارد. مسمومیت با کدام مورد زیر توجیه‌کننده شرایط بیمار است؟ 


ج) تالیوم 
ule‏ ۲ ساله در کارخانه باطری‌سازی کار می‌کند و با هیپرتانسیون و Wrist drop‏ مراجعه کرده است. 


بیمار سابقه نابابونی به خاطر تعداد کم اسپرم را ذکر می‌کند. در آزمایشات. کراتی‌نین ۳۲۱۵/۵1 دارد و 
در سونوگرافی اندازه کلیه‌ها کوچک است. کدام مسمومیت محتمل‌تر است؟ 


الف) آرستیک ب) سرب 


(call‏ کادمیوم 
ج) لیتیوم 


ارموّن حامع مارور ۱۳۰۱ 


¥- هیپرگلیسمی 
-F‏ افزایش سطح آهن آزاد 
۵- مصرف دفروکسامین 


[(1)0کقتوره .. 


۲ کدامیک از موارد زیر ریسک فاکتور موکورمایکوز 


نمی‌باشد؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه dled‏ تیر 6٩۳‏ 
الف) اختلال عملکرد فاگوسیت‌ها 
ب) کتواسیدوز دیابتی 


ج) افزایش سطح سرمی آهن باند شده به پروتئین 
(s‏ استفاده از داروی دفروکسامین 


Preview 


۱- نقص ایمنی زمینه ساز موکورمایکو: کدامیک از موارد 
زیر مي‌باشد؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه بقیهاقه -تی (AF‏ 
الف) نقص در فعالیت کمپلمان 
ب) کاهش لنفوسیت‌های CD4‏ 
ج) نقص tel‏ هومورال 
د) نقص در فعالیت‌های فاگوسیتی 


@ اهمیت: یک عفونت قارچی تهدیدکننده حیات است. 

© پاتوزنن: عواملی که در پاتوژنز موکورمایکوز موثر 
هستند» عبارتند از: 

(- دیابت کنترل نشده 

¥- نقص در عملکرد فاگوسیتی (نوتروپنی یا مصرف 
گلوکوکورتیکوئید) 


۳۳۲ 


3 
= 
= 
z= 


فصل ۳۷ + موکورمایکوز _Se8e@‏ 


و تاری دید است. برخلاف سلولیت آربیت باکتریایی حاه 
که پوت اطراف چشم قرمز روشن است» در موکورمایکوز 
gy‏ - آربیتال - سربرال پوست اطراف اربیت تیره‌ترو تحت 
ole‏ است. تب در 4۵۰ از بیماران وجود ندارد. 

۲- در صورت عدم درمان؛ عفونت معمولا از سینوس 
عضلات خارج چشمی. پروپتوز و کسوز می‌شود. قارچ 
ممکن است از اربیت از طریق مجاورت يا هماتوژن به لوب 
فرونتال مغز یا از طریق درناژ وریدی به سینوس کاورنوس 
گسترش Wh‏ 
8 نکته‌ای بسیار مهم: ایجاد علائم در چشم مقابل 
همراه با پروپتوز: کموز؛ از بین رفتن بینایی و افتالموپلژی 
در هر دو چشم علامت شومی بوده و نشان‌دهنده ایجاد 
ترومبوز سینوس کاورنوس است. 

ه تشخیص بالینی: بافت عفونی ناشی از موکورمایکوز 
دراوایل بیماری ظاهری طبیعی داشته که ممکن cul‏ 
تشخیص را دشوار کند. در نهایت اسکارنکروتیک سیاه 
ایجاد می‌شود که به شدت به تشخیص کمک می‌کند 
(۲۰۰ امتحانی). 
() توجه:گاهی عفونت از سینوس‌ها به داخل دهان 
گسترش یافته و زخم‌های نکروتیک در کام سخت ایجاد 


--------------------- تون 


۴- آقای ۲۸ ساله مبتلا به AML‏ تحت کموتراپی‌های 
متعدد وسیح‌الطیف همراه با پروفیلاکسی با وریکونازول 
به‌دلیل تب و نوتروپنی از ۳ هفته قبل 3009 ANC=‏ 
مراجعه کرده است. ایشان علیرغم تجویز مروپنم» 
بهبود نیافته و علاوه بر آن دچار سرفه بدون ELS‏ 
تنگی نفس پیشرونده و درد پلورتیک قفسه سینه شده 
است. تست گالاکتومانان در سه نوبت کمتر از ۰/۵ بوده 
است. CT-Sean‏ سینوس با درگیری وسیع سینوس ها 
و تصویربرداری ریه با ندول‌های هتروژن متعدد 
همراه بوده است. محتمل‌ترین تشخیص کدامیک از 
موارد زیر است؟ (بورد عفونی - شهریور OA‏ 

الف) آسپرژیلوس مهاجم ریوی 

ب) موکورمایکوز ریوی 

ج) هیستوپلاسموز ریوی 

د) پنومونی سودوموناسی 


۳۳۳ 


fe]‏ ریسک فاکتورهای موکورمایکوز 
cubs -۱‏ کنترل نشده (مهم‌ترین ریسک فاکتورا 
۲- نارسایی کلیه End-stage‏ با افزایش بار آهن آزاد و 


تحت درمان با دفروکسامین 

(DKA) obo کتواسیدوز‎ -۳ 

۴- پیوند اعضاء و پیوند سلول‌های بنیادی خونساز 
(HSCT)‏ 

۵- نوتروپنی طولانی‌مدت 

۶- مصرف گلوکوکورتیکوئید 

۷ بدخیمی 

۸- مبتلایان به کووید - ۱٩‏ 

- بیماران تحت درمان پروفیلاکتیک ضدقارچی با 
ایتراکونازول و وریکونازول 
توضیح: افزایش سطح سرمی آهن آزاد و نه آهن باند شده 
dy‏ پروتئین ریسک موکورمایکوز را بالا می‌برد. 


ei (0))‏ 
۳ بیماری که پیوند کلیه شده و تحت درمان است با 
تب و درد سینوس‌های ماگزیلری مراجعه و تحت درمان 
سینوزیت قرار می‌گیرد. ولی بیساری پیشرفت کرده و 
دوبینی و خروج ترشحات خونی از بینی ایجاد می‌شود. در 
معاینه, کموزو پروپتوزیک طرفه و قرمزی و نکروز در سوراخ 
بینی وجود دارد. محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران - تیر ۸۰) 

الف) آسپرژیلوس 

ب) موکورمایکوز 

ج) ترومبوز سینوس کاورنوس 

د) آبسه باکتریال مغز 


7] موکورمایکوز رینو - آربیتال - سربرال 

و اهمیت: موکورمایکوزرینو-آربیتال-سربرال شایی‌ترین 
شکل موکورمایکوز بوده و اکثرا در دیابت پا DKA‏ رخ 
می د هد. 

ه علائم بالینی 

(- علائم اوّلیه غیراختصاصی بوده و شامل درد چشم یا 
صورت, بی‌حسی صورت و به‌دنبال آن شروع تورم ملتحمه 


2929-1 ۱۰ ندول ریوی یا بیشتر (گزینه ج) 
bob -۲‏ افیوژن (گزینه ب) 
۳- وجود سینوزیت همزمان (گزینه د) 


۶ جهت افتراق Ere‏ ریوی آسپرژیلوس از 
موکورمایکوز plas‏ یافته پیشتر در درگیری با آسپرژیلوس 


دیده می‌شود؟ (پردارتقاء OP lela‏ 
Jas (call‏ )$92( 2 بیشتر از ۰ ous‏ 
ب) وجود پلورال افیوژن 
ج) وجود سینوزیت همزمان 
د) مشاهده Halo sign‏ 


6۵ JIS) 


۷- بیمار تحت کموتراپی با ۳۲۳-300 دچار تب و درد 
صورت و ترشح خونابه‌ای پینی شده است. در معاینه 
مختصر خواب‌آلود بوده و نکروز کام سخت نیز دیده 
می‌شود. تمام اقدامات زیر توصیه می‌شود. بجز: 
(ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد - تی CAF‏ 
CT-Scan (cil‏ سینوس و مغز 


ب) بیوپسی ضایعه کام سخت 
ج) تهیه اسمیر از ترشحات بینی 
د) شروع فوری آمفوتریسین قبل از تشخیص س قطعی 


تشخیص موکورمایکوز 

9 کشت 

1- یک کشت مثبت ازیک مکان استریل (مانند آسپیراسیون 
سوزنی یا نمونه بیوپسی بافت يا مایع پلور) موجب 
تشخیص قطعی می‌شود. 

۲- یک کشت مثبت ازیک مکان غیراستریل pa)‏ 
خلط Yb‏ برونکوآلوئولار) تشخیص احتمالی موکورمایکوز 
را مطرح می‌کند. 
@ توجه: متأسفانه کشت در کمتر از 7/۵۰ از موارد 
موکورمایکوز مثبت می‌شود. 

8 بیوپسی: درصورت شک بالا به موکورمایکوز, بیوپسی 
0 از بافت سینوس که ظاهر طبیعی دارد. اندیکاسیون 
دارد. حساس‌ترین و اختصاصی‌ترین روش برای تشخیص 
قطعی موکورمایکوز. ببوپسی با ارزیابی هیستوپاتولوژیک 


6 موکورمایکوز ریوی 

8 اپیدمیولوژی: موکورمایکوز ریوی دومین تظاهر 
شایم بیماری اشت. 

@ تظاهرات بالینی 

۱- علائم موکورمایکوز ریوی شامل تنگی‌نفس. سرفه و 
درد قفسه‌سینه است. تب اغلب (نه همیشه) وجود دارد. 

۳- تهاجم عروقی موجب نکروزکاویته ویا هموپتیزی می‌شود. 

@ یافته‌های تصویربرداری: 115071 قفسه‌سینه بهترین 
روش جهت تعیین وسعت موکورمایکوز day‏ بوده و ممکن 
است شواهد عفونت ,\ قبل از زاينکه در CXR‏ مشاهده 
شود. نشان دهد. 

9 تشخیص افتراقی: افتراق موکورمایکوز از آسپرژیلوس 
بسیار مهم است. زیرا درمان این عفونت‌ها متفاوت است. 
به طوری که وریکونازول که خط Jil‏ درمان آسپرژیلوس 
است. موجب تشدید موکورمایکوز می‌شود. ۰ در شرایط 
سرطان که تشخیص موکورمایکوز از آسپرژیلوس دشوار 
است. موارد زیر به نفع موکورمایکوز است (۱۰۰ امتحانی): 

۱- وجود ۱۰ ندول ریوی يا بیشتر 

۲- پلورال افیوژن 

۳- وجود سینوزیت همزمان 
توضیح: در Case‏ مورد نظر سئوال. وجود ندول‌های 
متعدد ریوی به همراه درگیری سینوس به نفع موکورمایکوز 
ربوی است؟ 


[(0) آفتراق) از آسپرژیلوس 


۵- در بیمار dy Mino‏ سرطان, در صورت وجود کدامیک 
از یافته‌های زیر در CT-Scan‏ احتمال Mal‏ به 
موکورمایکو زکمتر از آسپرژیلوس خواهد بود؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شیراز - تیر۳٩)‏ 

الف) وجود توده ریوی با Air crescent‏ 

ب) وجود پلورال افیوژن 

ج) وجود بیش از ۱۰ عدد ندول ریوی 

ری هرمن شوت ها 


[ع افتراق موکورمایکوز از آسپرژیلوس: در شرایط 
سرطان که تشخیص موکورمایکوز از آسپرژیلوس دشوار 
ست؛ موارد زیر به نقم موکورمایکوز است (7۱۰۰ امتحانی): 


+ 
3 
چا‎ 
x 
z 
= 
= 


فصل ۳۷ * موکورمایعوز 7۳۳۳777 


۱- عواملی که در Case‏ مورد نظر سئوال به نفع 
موکورمایکوز است. عبارتند از: 
الف) دیابت کنترل odds‏ 
ب) ترشحات خونی از بینی 
ج) لکه‌های سیاه رنگ 
۲- حساس‌ترین و اختصاصی‌ترین روش برای تشخیص 
قطعی موکورمایکوز. بیوپسی با ارزیابی هیستوپاتولوژیک 
است. 
۳- در صورت شک به موکورمایکوز باید درمان تجربی 
با آمفوتریسین B‏ وریدی سریعاً و قبل از تشخیص قطعی 
آغاز شود. 


سیب 
Follow up -° sc‏ 


۱ ریسک فاکتورهای اصلی موکورمایکوز عبارتند از: 
e‏ دیابت کنترل نشده (مهمترین ریسک فاکتورا 


۷۷۷۵۵۲ 


و ابتلاء به بدخیمی 
» افزایش سطح آهن آزاد سرم 
ه مصرف دفروکسامین 
۲ نکات مهم در موکورمایکوز رینو-آرییتال- سربرال. 
عبارتند از: 


» شایع‌ترین شکل موکورمایک وز بوده و در 
مبتلایان به دیابت و DKA‏ شایح‌تر است. 
ه موجب بی‌حسی و درد صورت و چشم. پروپتوز 
و کموز می‌شود. 
0 زخم‌های نکروتیک سیاه‌رنگ یک یافته 
کارا کتریستیک است. 
۳ وجود نشانه‌های زیر به نفع موکورمایکوز ریوی بوده 
و آن را از آسپرژیلوس افتراق می‌دهد: 
» وجود ۱۰ ندول ریوی يا بپیشتر 
پلورال افیوژن 
0 وجود سینوزیت همزمان 
۴ حساس‌ترین و اختصاصی‌ترین روش تشخیص 
موکورمایکوز: بیوپسی با ارزیابی هیستوپاتولوژیک 
است. یافته‌های کارا کتریستیک بیوپسی, عبارتند 
از: هیف پهن. روبان مانند (Ribbon-like)‏ با 


دیواره ضخیم و بدون سپتا که در زوایای قائمه ٩۰‏ 


درجه) منشعب می‌شوند. 


۳۳۵ 


هیف پهن pm UF)‏ ۰)۳۰ روبان مانند (Ribbon-like)‏ با 


دیوار ضخیم و بدون سپتا که در زوایای قائمه ٩۰(‏ درجه» 
منشعب می‌شوند (۱۰۰/ امتحانی). 

(Ribbon-like) نکته: عرض پهن و شکل روبان مانند‎ Dy 
موکورمایکوز قابل اعتمادترین ویژگی جهت افتراق آن از‎ 
سایر قارچ‌های بیماریزا است.‎ 

i‏ یافته‌های تصویربرداری: شایح‌ترین يافته در 
فص با MRE‏ سر با le joi‏ در Glace‏ 
به موکورمایکوز رینو - آربیتال. سینوزیت بوده که از 
سینوزیت‌های با کتریال قابل افتراق نیست. در 1-5687 
این بیماران موارد زیر دیده می‌شود: 

1- سینوزیت در قریا شام بیماران مشاهده می‌شود. 

۲- اروزیون‌های استخوان‌های سینوس و آربیت به 
تدرت در CT-Scan‏ دیده می‌شوند. 
()) توجه: برای تشخیص بیماری اربیت 5 MRI.CNS‏ 
حساس‌تر از 1-9620 است. 

۵ آندوسکوپی: در بیماران پرخطر هميشه باید آندوسکوپی 
ویا اکسپلوراسیون جراحی همراه با بیویسی از مناطق 
مشکوک به عفونت انجام شود. 
clas Sly‏ بسیار مهم: در صورت شک به موکورمایکوز 
wl‏ سریعاً درمان تجربی اولیه با آمفوتریسین 8 در حین 
تائید تشخیص شروع شود. 


۸- در اورژانس شما در حال ارزیابی یک زن FY‏ ساله با 
دیابت کنترل نشده هستید که شکایت اصلی وی سرذرد 
است. اوّلین بار ۲ روز قبل متوجه سردرد شده و اکنون 
احساس ناراحتی در قسمت بالایی بینی خود می‌کند و 
برروی پل بینی خود نیز دچار هیپرستزی است. او دارای 
ترشحات خونی از بینی با لکه‌های سیاه رنگ گهگاهی 
است. در isles‏ دمای بدن ۳۸/۳ درجه سانتی‌گراد 
است. مناسب‌ترین مداخله در این زمان چیست؟ 
(بورد عفونی - OF rte‏ 

(call‏ اسمیر از ترشحات سیاه رنگ و شروع وریکونازول 

ب) شروع مروپنم + سیپروفلوکساسین 

ج) بیوپسی فوری ضایعه. ضد احتقان های داخل بینی 

و پیگیری دقیق 

د) بیوپسی فوری از مناطق درگیر و شروع آمفوتریسین وریدی 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


)2 توجه: تجویز دفراسیروکس در مبتلایان به بدخیمی 
فعال کنتراندیکه است. 


یر ( 963 


۰- آقای ۵۰ ساله مبتلا dy‏ لوسمی حاد ay‏ علت 
تورم یک طرفه صورت مراجعه می‌نماید. در بررسی 
انجام شده شواهد سینوزیت ماگزیلاری همان سمت 
مشخص می‌گردد. در بیوپسی از استخوان سینوس 
مبتلاه هیف‌های قارچی شاخه‌دار بدون دیواره dy‏ همراه 
نکروز باقتی مشاهده می‌گردد. درخصوص مدیریت 
این slow‏ علاوه بر کنترل بیماری زمینه‌ای کدامیک از 
گزینه‌های زیر صحیح‌تر است؟ . «رقاء عفونی-تیر..۳ 

الف) آمفوتریسین 3 لیپوزومال 

ب) وریکونازول + دبریدمان جراحی 

ج) آمفوتریسین دی اکسیکلات + پساکونازول 

د) آمفوتریسین B‏ لیپوزومال + دبریدمان جراحی 


سر 2626 ) 


۱- آقای ۳۵ ساله با سابقه هموکروماتوز تحت درمان با 
دفروکسامین, با علائم تب مقاوم. سرفه خشک و تنگی 
نفس پیشرونده همراه با درد پلورتیک قفسه‌سینه 
بستری شده است. در 01-5620 قفسه‌سینه. 
ندول‌های متعدد بیش از ۱۰ عدد گزارش شده است. در 
بررسی آزمایشگاهی تست گالاکتومانان منفی است. 
باتوجه dy‏ محتمل‌ترین تشخیص, درمان مناسب را با 

pls‏ داروی ضد قارچ زیر شروع می‌کنید؟ 
(بورد عفونی - شهریور 10 

الف) آمفوتریسین B‏ ب) وریکونازول 

ج) پساکونازول د) کاسپوفانژین 


۱- در Case‏ مورد نظر سئوال عواملی که به نفع 
موکورمایکوز هستند. عبارتند از: 

(ail‏ ابتلا به هموکروماتوز و تحت درمان با دفروکسامین 

ب) ندول‌های متعدد بیش از ۱۰ عدد در ریه 

۳ داروی ضدقارچ انتخابی موکورمایکوز آمفوتریسین 
B‏ لییوزومال است. 


OC) QED خت‎ 


ee) 


4- خانم ۵۲ ساله با سابقه دیابت تحت درمان با 
انسولین, با شکایت تب و تورم گونه راست مراجعه 
کرده است. در معاینه. نکروز سیاه Ki,‏ سقف دهان 
مشهوذ و حرکات چشم راست محدود شده است. 
در پیوپسی از مخاط سینوس ماگزیلاری سمت راست. 
Ribbon Like Hyphae‏ فراوان با دیواره ضخیم و فاقد 
2 و رشته‌هایی با زاویه ٩۰‏ درجه گزارش می‌شود. 
مناسب‌ترین دارو کدام است؟ ayy)‏ داخلی-شهریو OP‏ 

Voriconazole الف)‎ 

Liposomal Amphotricin ب) ظ‎ 

Caspofungin ج)‎ 


Posaconazole د)‎ 


درمان موکورمایکوز 

اصول کلی درمان 

۱- شروع زودهنگام درمان: ازآتجایی که asl‏ تشخیص 
بر موکورمایکوز چند روز طول می‌کشد. به محض شک به این 
3 بیماری و قبل از تائید تشخیص, درمان باید آغاز شود. 

۲- دبریدمان جراحی: دبریدمان تمام بافت‌های 
نکروتیک به ریشه‌کنی موکورمایکوز کمک می‌کند. 

۳- اصلاح سریع ریسک فاکتورهای زمینه‌ای: اصلاح 
سریع هیپرگلیسمی, اسیدوز. افزایش بار آهن و کاهش دوز 
گلوکوکورتیکونید در بهبود بیماری مهم است. 

۴- اجتناب از تجوی زآهن: از تجوی زآهن به مبتلایان به 
موکورمایکوز فعال باید اجتناب شود. تزریق خون چون ممکن 
است موجب آزاد شدن آهن شود wh‏ با احتیاط انجام شود. 

۵- درسان بدخیمی زمینه‌ای: بدخیمی زمینه‌ای بدون 
انتظار برای تکمیل شدن درمان ضدقارچ dul‏ به‌صورت 
تهاجمی درمان شود و نباید منتظر تکمیل درمان 
ضدقارچی ds‏ 


فا 


9 داروی ضدقارچ انتخابی: داروی انتخابی جهت 

درمان موکورمایکوز آمفوتریسین 8 لیپوزومال بوده که 
نسبت به آمفوتریسین B‏ دیا کسیکلات ارجح است. 
69 توجه: برخلاف دفروکسامین, دفراسیروکس یک 
شلاتور آهن بوده که اثرات فونگوسیدال هم دارد. ترکیب 
آمفوتریسین B‏ لیپوزوسال و دفراسیروکس در موکورمایکوز 
منتشر به همراه DKA‏ موجب tubal‏ بقاء و کاهش ah‏ 
قارچ در مغز می‌شود. 


۳۳۶ 


فصل ۳۷ * موکورمایکوز اب سس ات 


iy‏ داروهای ضدقارچ آزول 

انواع: تنها آزول‌هایی که بر روی موکورمایکوز موثر 
هستند. عبارتند از؛ 

۱- پساکونازول 

۲- ایساوکونازول 

۵ اندیکاسیون‌ها 

۱- در بیمارانی که به طور قابل توجهی با آمفوتریسین 8 
بهبود یافته‌اند. جهت ادامه درمان خوراکی می‌توان از 
پساکونازول و ایساوکونازول استفاده کرد (7/۱۰۰ امتحانی). 

۲- بیمارنی که آمفوتریسین B‏ را تحمل نمی‌کنند. 

۳- بیمارانی که به آمفوتریسین 3 مقاوم هستند. 


۵- بیماری به علت موکورمایکوز رینوسربرال دوبار تحت 
عمل جراحی سینوس قرار گرفته, وی به مدت یک ماه 
تحت درمان با آمفوتریسین 8 بوده و بهبودی نسبی پیدا 
کرده است. در زسان ترخیص کدامیک از داروهای زیر 
برای ادامه درمان در منزل به بیمار توصیه می‌شود؟ 

۲۹٩ عفونی - شهریور‎ ayy) 
ب) فلوکونازول‎ 
د) تربینافین‎ 


(al‏ یترکونزول 
ج) پساکونازول 


۶- پیمار ۲۵ ساله‌ای با شک به Sylow‏ موکورمایکوز 
تحت درمان با آمفوتریسین 3 قرارمی‌گیرد. پس از شروع 
درسان بیمار shoo‏ هیپوکالمی مقاوم می‌گردد. چه 
داروی دیگری را می‌توان جهت درمان انتخاب نمود؟ 
زامتحان درون دانشگاهی) 
الف) ایترا کونازول ب) وریکونازول 
le‏ پساکونازول د) فلوکونازول 


۲- یکی از اندیکاسیون‌های تجویز آزول‌ها (پساکونازول) 
در موکورمایکوز: pre‏ تحمل آمفوتریسین 13 است. 


۲- مرد ۶۵ ساله‌ای تحت lod coud‏ به‌دلیل AML‏ 
به‌علت تنگی‌نفس و تب با شما مشاوره می‌شود. 
تعداد نوتروفیل‌ها ۱۰۰ است. در 11*7] وی ندول‌های 
متعدد دوطرفه حداقل ۲۰ عدد و پلورال افیوژن یکطرفه 
مشاهده می‌شود. تا آماده شدن جواب BAL‏ و 
پیوپسی کدامیک از درمان‌های زیر مناسب‌ترین است؟ 

۲۹۶ عفونی - شهریور‎ yy) 


(all‏ وریکونازول ب) کاسپوفانژین 
ج) پساکونازول د) آمفوتریسین B‏ لیپوزومال 


16362 


۳- آقای ۳۰ ساله با سابقه دیابت نوع اکه تحت 
درمان با انسولین است با درد در ناحیه صورت و 
چشم‌ها همراه با تاری دید و تورم پره‌أریتال دوطرفه 
مراجعه نموده است. در aisles‏ تب‌دار نبوده و 
BP=90/60mmHg ۳ 120/0‏ می‌باشد. ضایعات 
نکروتبک کام دیده می‌شود. در نمونه حاصل از 
آندوسکوپی در ترشحات سینوس‌های بیمار هیف‌های 
بدون دیواره با زاویه ٩۰‏ درجه دیده می‌شوند. علاوه بر 
دبریدمان جراحی مناسب‌ترین داروی انتخابی برای 


درمان پیمار فوق plas‏ است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان -تی ر۴٩)‏ 
الف) کاسپوفانژین ب) وریکونازول 
ج)آمفوتیسین 8 د)ایترکونازول 
یه پاسخ سئوال 4 مراجعه شود 


۴- خانم ۵۰ ساله دیابتی به موکورمایکوز رینوسربرال 
مبتلا شده است. با توجه به دبریدمان زودرس و شروع 
سریع آمفوتریسین B‏ بعد از ۱ هفته بهبودی واضح 
abl‏ است. جهت ادامه درمان در منزل کدامیک از 


داروهای زیر را توصیه می‌کنید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران - CY pi‏ 
الف) فلوکونازول ب) ایتراکونازول 
ج) پساکونازول د) وریکونازول 


مسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


یافته‌همای رادیولوژی است. لذا انجام مطالعات سریال 
رادیوگرافیک در کوتاه‌مدت توصیه نمی‌شود و باید بر 
پاسخ بالینی به ویژه در ۲ تا ۴ هفته اوّل پس از شروع 
درمان تأ کید بیشتری شود. 
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Follow up >? 


۱ در صورت شک به soe‏ قبل از تائید 
تشخیص, درمان سریعا باید آغاز شود. 

۲ داروی ضدقارچ انتخابی برای درمان موکورمایکوز, 
آمفوتریسین B‏ لیپوزومال است. 

۲ دبریدمان جراحی pls‏ بافت‌های نکروتیک به 
ریشه‌کنی موکورمایکوز کمک می‌کند. 

۴ آزول‌هایی که بر روی موکورمایکوز She‏ هستند. 
عبارتند از: 

© پساکونازول 
ه ایساوکونازول 

۵ اندیکاسیون‌های تجویز پساکونازول یا ایساوکونازول 

در موکورمایکوز, عبارتند از: 
الف) جهت ادامه درمان خوراکی در بیمارانی که 
به امفوتریسین B‏ پاسخ قابل توجهی داده‌اند. 
ب) عدم تحمل یا مقاومت dy‏ آمفوتریسین B‏ 

۶ درمان ضدقارچی موکورمایکوز باید تا رفع علائم 
و نشانه‌های بالینی و بهبود نقص ایمنی زمینه‌ای 
ادامه یابد. 

۷ پیگیری درمان موکورمایکوز نباید براساس مطالعات 
تصویربرداری باشد. 


۷- بیماری دیابتی به علت ابتلابه موکورمایکوز پینی 
و سینوس‌ها تحت درمان با آمفوتریسین B‏ و دبریدمان 
جراحی قرار گرفته است. پس از ۲ هفته پاسخ درمانی 
مطلوب بوده, اما بیمار دچار عوارض آمفوتریسین شده 
Cowl‏ و قادر dy‏ تحمل دارو نیست. کدامیک از داروهای 
زیر را می‌توان جایگزین آمفوتریسین کرد؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران - تیر CAM‏ 


الف) وریکونازول ب) ایتراکونازول 
ج) پساکونازول د) کاسپوفانژین 


۸- با مشاهده هیف‌های پهن شبیه روبان در پیوپسی 
اخذ شده از بیماری. آمفوتریسین 8 آغاز می‌گردد. 
درمان را تا چه زمانی ادامه می‌دهید؟ 


(امتحان درون دانشگاهی» 
الف) تا برطرف شدن تب و بهبودی تمامی علائم بالینی 
ب) به مدت ۶ هفته بعد از بهبودی و رفع ایمنوساپرشن 
ج) تا رفع ایمنوساپرشن و بهبودی علائم بالینی 
د) ملاک اصلی جهت تعیین مدت درمان بهبود تظاهرات 
رادیولوژیک است. 


SoH‏ درمان: درمان ضدقارچی موکورمایکوز باید 
تا رفع علائم و نشانه‌های بالینی عفونت و بهبود نقص 
ایمنی زمینه‌ای ادامه یابد (نکته اصلی سئوال). 

پیگیری درمان: یکی از خطاهای رایج در مدیریت 
طولانی‌مدت موکورمایکوز پیگیری درمان براساس 


+f یادداشت.‎ 


۲- د رکشورهای پیشرفته بیشتر در مسافرین با آقامت 
طولانی‌تری از ۶ ماه رخ می‌دهد. 

۳- کولیت تهاجمی و آبسه آمیبی در مردان» ۱۰ برابر 
شایع‌تر است. 

۴- شیوع آمیبیازیس در اراد HIV‏ مثبت (به‌ویزه 
مردان همجن سگرا) بیشتر است. 

@ علانم ویافتههای بالینی:کولیت آمیبی ۳ ویژگی مهم 
دارد که آن را از سایر عفونت‌های روده‌ای متمایز می‌سازد: 

-٩‏ تب در کمتر از 1۴۰ بیماران وجود دارد. 

۲- مدفوع با نوتروفیل کم 

۳- مدفوع هم مثبت ۱ 

@ عفونت‌های بی‌علامت: بیشتر عفونت‌های آمیبی به 
صورت دفع بی‌علامت کیست هستند. حتی در مناطق 
به شدت آندمیک. بیشتر بیماران دارای آنتاموبا دیسپار 
هستند.آنتوموبا دیسپار حتی در مبتلایان به ایدز نیز 
مهاجم و بیماری‌زا نیست. 


[ (0) آآمیبا روده‌ای 


۱- مرد۳۰ ساله‌ای بادرد قسمت پائین شکم. دل‌پیچه و 
اسپال مراجعه کرده است؛ در آزمایش مدفوع تعداد زیادی 
گلبول قرمزوتعداد اندکی گلبول سفید. )3+( 013 گزارش شده 
است. کدام آرگانیسم عامل احتمالی بیماری وی می باشد؟ 
(پرانترنی شهریور MV‏ قعطب ۵ کشور ی[دانشگاه شیر ز/» 


الف) ویبریو کلرا ب) آمیب هیستولیتیکا 

ج) ژیاردیا د) شیگلا 

کولیت آمیبی 

و تعریف: به عفونت روده با آنتاموبا هیستولیتیکا؛ 
@ اپیدمیولوژی 


۱- آلودگی با آنتاموبا هیستولیتیکا در مناطق گرمسیری 
توسعه‌نيافته و با سیستم بهداشتی ضعیف به‌ویژه در 
کودکان کمتر از ۵ سال شایع‌تر ای 


۳۴۹ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


OE‏ وهی ری من 


(6 توجه: چون تروفوزوئیت‌ها سریعاً توسط آب. خشکی 
یا باریوم از بین می‌روند wh‏ حداقل ۳ نمونه مدفوع تازه 
گرفته شود. نمونه‌ها با سه روش ‘Wet mounts,‏ رنگآمیزی 
باید و رنگآمیزی تری‌کرم مورد ارزیابی قرار می‌گيرند. 


۳- در آزمایش مدفوع از نظر انگل, تروفوزوئیت آمیب با 


کدام سلول قابل اشتباه است؟ (دستیاری - اسفند CAA‏ 
(all‏ نوتروفیل‌ها ب) منوسیت‌ها 
ج)گلبول قرمز د)پی‌تلیال سل‌ها 


GOGO) 9‏ 
۴-کدام روش تشخیصی زیر در تشخیص آبسه آمیبی 
کبد از آبسه جرکی کبد کاربرد دارد؟ 
(پانتنی میاندوره یر CY‏ 
الف) اسمیرهای مدفوع ‏ ب) سونوگرافی کبد 
ج) MRI‏ کید با کنتراست د) سرولوزی آمیب 


اقا تست های سرولوژیک: : ELISA‏ و ارزیابی انتشار 
STR‏ دز بچش از ۸۱ بیصاران دارای کولیکت آمیبی. 
آمبوما یا آیسه کبدی مه 
سرولوژیک در pide, LS‏ ۳ حاکی از بیماری Jus‏ 
هستند. چرا که یافته‌های سرولوژیک ۶ تا ۱۲ ماه طول 
می‌کشد تا منفی شوند. 

۸۱۰-۱ از بیماران با آبسه آمیبی حاد LS‏ تست‌های 
سرولوژیک منفی دارند. به همین دلیل در موارد مشکوک 
به ایس امین ی SES‏ در صورت منفی بودن تست‌های 
سرولوژیک. یک هفته بعد باید دوباره تکرار شوند. 

۲- در مبتلایان به کولیت اولسرو Lace‏ باید قبل از 
شروع گلوکوکورتیکوئید. تست‌های سرولوزیک جهت 
Rule out‏ کولیت آمیپی انجام شود. 


مثبت هستند. تست‌های مثبت 


9 کولیت آمیبی علامتدار: ۲ تا ۶ هفته پس از خوردن 
کیست آثتاموبا هیستولیتیکا ایجاد می‌شود. درد قسمت 
“Malaise‏ کاهش وزن. درد منتشر قسمت تحتانی شکم 
و کمردرد رخ می‌دهد. درگیری سکوم می‌تواند علائمی 
شبیه به آپاندیسیت حاد به وجود آورد. . مدفوع ado‏ 
شده بیشتر از خون و موکوس تشکیل شده و مواد دفعی 
8 نکته‌ای بسیار مهم: در کولیت آمیبی نباید 
گلوکوکورتیکوئید تجویز شود چرا که شانس عفونت 
فولمینانت را افزایش می‌دهد. 


[(0) آآقخیس .. 
-T‏ مرد ۲۵ ساله‌ای که مسافرت به شهرستان میناب 
داشته است. بعد از بازگشت از سفر دچار درد شکم. 
اسهال خونی و تب شده است. در آزمایش مدفوع 
WBC= 2-3‏ و 15-20 RBC=‏ گزارش می‌شود. بهترین 
آقدام تشخیصی برای تعیین علت اسیهال کدامیک از 
موارد زیر است؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه ایران - تیر AF‏ 

(ul‏ کشت مدفوع در محیط سورپیتول مککونکی 

ب) کشت مدفوع در محیط 85 آگار 

le‏ بررسی توکسین در مدفوع 

د) آزمایش مدفوع به روش Wet mount‏ 


سرولوژیک و تصویربرداری غیرتهاجمی از کبد روش‌های 

۵ آزمایش مدفوع: تشخیص قطعی کولیت آمیبی با 
مشاهده تروفوزوئیت‌هایی که خون بلعیده‌اند می‌باشد. 
در آزمایش مدفوع مبتلایان کولیت آمیبی موارد زیر 
مشاهده می شوند: 

۱- هم مثبت هستند. 

۲- تعداد کم نوتروفیل 

-Y‏ مشاهده کیست یا يا تروفوزوئیت آنتاموبا هیستولیتیکا 
8 یادآوری: تشخیص قطعی آمیبیاز با مشاهده 
تروفوزوئیت‌های آنتاموبا هیستولیتیکا بوده که خون 
بلعیده‌اند. 


www.kaci.ir 
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۳۵۱ 


۶- در افراد بدون علامت و ناقل کیست آنتاموبا 
هیستولیتیکا کدام اقدام زیر مناسب‌تر است؟ 

(پرانترنی شهریور ۳ قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]» 

الف) درمان با پارامومایسین Og‏ سه gly‏ در روز برای 


۳ روز 

ب) انجام آزمایش مجدد مدفوع ۶ هفته بعد و در صورت 
مثبت بودن درمان با یدوکینول 

ج) در صورت بروز کولیت آمیبی» درمان با مترونیدازول 
خوراکی انجام شود. 


د) چون درحال حاضر بدون علامت است اقدام خاصی 


۷- توجوان ۵ سلله‌ای با درد شکم و شک به 
آپاندیسیت حاد و اسیهال به میزان GA‏ بار در روز 
حاوی خون و موکوس مراجعه نموده است. کاهش 
وزن نیز داشته و تب بیمار در حد TA‏ درجه است. وی 
حدود یک ماه قبل سابقه مسافرت به روستا و مصرف 
غذای مانده و آب از چاه روستا را داشته است. آزمایش 
هم مدفوع مثبت گزارش شده است. نوتروفیل در SIE‏ 
به ندرت دیده می‌شود. براساس ارگانیسم محتمل 
پیماری کدام درمان را ارجح می‌دانید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه زنجان - تیر 4A‏ 

الف) کیناکرین + فورازولیدن 

ب) مترونیدازول + آلبندازول 

ج) تینیدازول + پارامومایسین 

د) پارامومایسین + یدوکینول 


کولیت آمیبی حاد: در این موارد از داروهای 
گشنده آمیب یعنی مترونیدازول یا تینیدازول به همراه 
عوامل داخل روده‌ای استفاده می‌شوده LU‏ پروتکل درمان 
ay‏ قرار زیر است: 

۱- مترونیدازول ۲0 ۷۵۰ خوراکی یا وریدی, ۳ بار در روز 
به مدت ۵ ت۱۰ روز با 

۲- تینیدازول ۲ گرم در روز خوراکی به مدت ۴ روز 

۲- به همراه این درمان باید عوامل داخل روده‌ای 
ریدوکینول با پارامومایسین) نیز تجویز شوند. 


۱ کولیت و آبسه آمیبی در مردان۰ ۱۰ برابر شایعتر است. 
۲ شیوع آمیبیازیس در افراد HIV‏ مثبت (به‌ویژه 
مردان همجنسگرا) بیشتر است. 
۳ مصرف گلوکوکورتیکوئید شانس ایجاد عفونت 
فولمینانت آمیبی را افزایش می‌دهد. 
۴ کولیت آمیبی ۲ ویزگی مهم دارد که آن را از سایر 
عفونت‌های روده‌ای افتراق می‌دهد: 
الف) تب در کمتراز۸۴۰ بیماران وجود دارد. 
پ) مدفوع با نوتروفیل کم 
ج) مدفوع هم مثبت 
۵ تشخیص آمیبیاز با مشاهده تروفوزوئیت‌هایی که 
خون بلعیده‌اند در حداقل ۳ نمونه مدفوع تازه که با 
روش Wet mounts‏ رنگ‌آمیزی شده‌اند. می‌باشد. 
تروفوزوئیت هام مکن است بانوتروفیل هااشتباه شوند. 


[(0)آ3نماه .. 


۵ از کارگر آشپزخانه که علاست خاصی ندارد جهت 
صدور کارت بهداشتی آزمایشات لام به عمل می‌آید. 
در آزمایش مدفوع کیست آنتاموبا هیستولیتیکا گزارش 
می‌شود. کدامیک از داروهای زیر باید تجویز شود؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۶ قطب کشور ی[دانشگاهکرمان/» 

الف) پارامومایسین + تینیدازول 

ب) مترونیدازول 

lz‏ یدوکینول + متروتیدازول 

د) یدوکینول 


8 ناقلین بی‌علامت: اکثر افراد بی‌علامت که کیست 
دفع می‌کنند حامل آنتاموبا دیسپارهستند, در این موارد 
درمان لازم نیست. البته اگر در ناقلین بی‌علامت نتوانیم 
ثابت کنیم که کیست. آنتاموبا دیسپار است. حتماً sab‏ 
ناقلین بی‌علامت را که کیست دفع کنند با عوامل داخل 
روده‌ای درمان کنیم. دو دارویی که برای این منظور 
استفاده می‌شوند. عبارتند از: 

۱- یدوکینول mg‏ ۳۰۶۵۰ بار در روز به مدت ۲۰ روز با 

۲- پارامومایسین mg‏ ۲۰۵۰۰ بار در روز به مدت ۲ روز 


موسسه فرهتگی انتشاراتی دکتر احمدی 


۳ سانتی‌مترگزارش شده است. با شک به آیسه آمیبی 
کبد کدام درمان را مناسب می‌دانید؟ 

(پرانترنی اسفند AF‏ قعطب ۸ کشوری [دانشگاه کرمان)) 

الف) مترونیدازول به مدت ۴ روز بهعلاوه پرازی‌کوانتل ۲۰ روز 

ب) تخلیه جراحی آبسه به علاوه مترونیدازول به مدت ۱۰ روز 


ج) تینیدازول به مدت ۱۰ روز به‌علاوه تخلیه آبسه تحت 


گاید سونوگرافی 

د) تینیدازول ۲ گرم خوراکی تک دوز به‌علاوه پارامومایسین 
۳ روز 

i)‏ ایسه آمیبی کید 


8 اپیدمیولوژی: شایع‌ترین عارضه خارج روده‌ای 
انتاموبا هیستولیتیکا. ابسه آمیبی LS‏ است. 

تظاهرات بالینی 

۱- تب و درد RUQ‏ 

۲- تندرنس کید 

۳- پلورالافیوژن سمت راست 

۴- زردی (به‌ندرت) 

© درمان آبسه آمیبی کبد: cals‏ انتخابی برای آبسه‌های 
آمیبی کبد. مترونیدازول است. نیتروایمیدازول‌های 
طولانیاثرتر رتینیدازول و اورونیدازول) در کشورهای در حال 
توسعه به صورت Single dose‏ موّثر هستند. لذا رژیم های 
درمانی که می‌توان برای این بیماران به کاربرد. عبارتند از: 

(- مترونیدازول, ۷۵۰۲0 dy‏ صورت خوراکی یا وریدی 
به مدت ۵ تا .۱ روز 

۲- تینیدازول ۲ گرم خوراکی به صورت Single dose‏ 

۳- اورونیدازول ۲ گرم خوراکی به صورت Single dose‏ 
(اين دارو در آمریکا موجود نیست) 
6 توجه: در آبسه‌های آمیبی کبد نیز همراه باداروهای 
فوق باید به منظور ریشه‌کنی کیست‌ها یک داروی داخل 
روده‌ای «یدوکینول یا پارامومایسین) هم تجویز شود. 


۱- مرد ۴۰ ساله با تب و درد شکم از ۲ هفته پیش 
مراجعه کرده است. مشکل Loy‏ با اسیبال شروع 
شده سپس درد قسمت راست و فوقانی شکم اضافه 
شده است. سابقه خاصی بجز مسافرت به بندرعباس 
ندارد. علاشم حیاتی پایدار بوده و تندرنس روی کبد 
وجود دارد. در سونوگرافی, آبسه منفرد لوب راست کبد 


|G‏ یادآوری: چون متروتیدازول کیست‌ها را از بین 
نمی‌برد. تمام بیماران dub‏ یک دوره درمان با عوامل 


داخل روده‌ای ریدوکینول یا پارامومایسین) دریافت کنند. 


2۳۳ ]716۵ 60 
۸- در آزمایش مدفوع جوان کوهنوردی که از ۲ روز قبل 
دچار SU!‏ خونی گردیده است. در آنالیز مدفوع وی 
تروفوزوئثیت حاوی سلول‌های قرمز (RBC)‏ دیده شده 
است؛ کدام رژیم درمانی برای وی مناسب‌تر است؟ 
(پرانترنی شهریور A‏ قطب ۸ کشوری [دانشگاه کرمان/) 
(call‏ داکسی‌سیلین ۰ میلی‌گرم Single dose‏ 
ب) مترونیدازول + سیپروفلوکساسین 
ج) مترونیدازول + یدوکینول 
fo‏ تینیدازول + داکسی‌سیکلین 


" ٩-آقای‏ ۵ ساله با اسیهال خونی مراجعه کرده است. 
در آزمایش مدفوع. کیست و تروفوزوئیت آمیب دیده 
شده است. plas‏ درمان را برای وی پیشنهاد می‌کنید؟ 
(پنتن یاسفند ۹۶- قطب ۵ کشور ی آدانشگاه (Lilet‏ 
آلف) مترونیدازول + یدوکینول به مدت ۱۰ روز 
ب) تینیدازول به مدت ۳ روز + پارامومایسین به مدت ۱۰ روز 
ج) مترونیدازول + پارامومایسین به مدت ۵ روز 
د) تینیدازول + یدوکینول به مدت ۱۰ روز 


[(0) آآبسه آمیی کبد 


۰- مرد ۲۰ ساله‌ای به‌دنبال درد قسمت فوقانی راست 
شکم همراه تب و بی‌اشتههایی از ۲ روز قبل مراجعه 
کرده است. در معاینه. تندرنس مختصر در همان ناحیه 
و در آزمایشات لکوسیتوز همراه با افزایش آلکالن 
فسفاتاز مشهود است. در سونوگرافی شکم درخواست 
شده ضایعه مدور منفرد در لوب راست کبد با قطر 


۳۵۲ 


آبسه پیوژنیک 

۲- عدم پاسخ بالینی ay‏ درمان دارویی در طی ۳ تا ۵ 
روز رنکته سئوال) 

۲- وجود خطر HU‏ قریب الوقوع 

۴- وجود آبسه در لوب چپ کبد به منظور پیشگیری از 
پارگی به درون پریکارد 

۵ اندیکاسیون‌های جراحی: در صورت پرفوراسیون 
روده یا پارگی ap‏ داخل پریکارد. جراحی اندیکاسیون دارد. 
() توجه: آبسه‌های لوب چپ کبد. بدترین پی شآگهی 
را دارند چرا که ممکن است به داخل پریکارد پاره شود. 


۴- خانم Fa‏ ساله‌ای Clea‏ تب همراه با درد در 
ناحیه بالاو راست شکم از ۲ هفته قبل مراجعه کرده 
است. در بررسی انجام شده با سونوگرافی. در کبد 
ضایعات متعدد کیستیک هیپواکو و بیضی شکل با 
بیشترین دیامتر ۸ سانتی‌متر در لوب‌های چپ و 
راست گزارش شده که احتمال آبسه آمیبی کید ر مطرح 
می‌کند. درمان با مترونیدازول وریدی آغاز می‌شود. 
تمامی موارد زیر دلیلی برای آسپیراسیون آبسه‌ها در 
این بیمار تلقی می‌شوند. بجز: 


= 
3 
x‏ 
= 
= 
= 
«پرانترنی میان‌دوره -آبان fe‏ 
الف) متعدد بودن آبسه‌ها 
ب) سایز آبسه A‏ سانتی‌متر 
ج) عدم پاسخ بالینی بعد از ۵ روز درسان 
yoy‏ 


۱- در بیمارانی که ضایعات متعدد دارند. جهت Rule out‏ 


د) وجود آبسه در لوب چپ کبد 


۵- آقای ۶۲ ساله با تشخیص آبسه آمیبی لوب چپ 
کبد نحت درمان با مترونیدازول قرار می‌گیرد. ۳ روز 
ty‏ به طورناگهانی دچار تنگی‌نفس, تعریق وآفت 
فشارخون می‌شود. در معاینه بالینی, صداهای قلبی 
به سختی شنیده شده و ۱۱۰1۷۲ سانتی‌متر می‌باشد. 
مناسب‌ترین اقدام plas’‏ است؟ 

(بورد داخلی - شهریو OF‏ 


از 


پیدا شد. با ظن dy‏ آبسه برای slow‏ سرولوژی آمیب 
درخواست شد که مثبت می‌باشد. روش ارجج برای 
(ارتقاء عفونی- تیر 0۱۳۰ 
الف) آسپیراسیون سوزنی و مترونیدازول 

ب) انجام عمل جراحی و مترونیدازول 

ج) مترونیدازول و یدوکینول 

د) تینیدازول به علاوه سفتریاکسون 


درمان این بیمار کدام است؟ 


۳- آقای ۳۰ ساله با شرح‌حال اسهال خونی ۳ هفته قبل. 
با درد شکم و تب مراجعه کرده است. در سونوگرافی 
انجام شده یک کیست بیضی هیپواکو در لوب راست 
کبد به اندازه ۵ سانتی‌متر مشاهده می‌گردد. با توجه به 
تشخیص محتمل اقدام مناسب کدام است؟ 
(پرانترنی میان‌دوره - دی ۲٩٩‏ 
الف) درمان با مترونیدازول و پارامومایسین 


ب) درمان با یدوکینول و پارامومایسین 

ج) آسپیراسیون کامل کیست و تزریق مترونیدازول داخل 
کیست 

د) آسپیراسیون کامل کیست و درمان با سفتریاکسون و 
مترونیدازول 


۳- مرد ۴۰ ساله‌ای به‌دلیل آبسه آمیبی کبد به قطر 
۵ سانتی‌مترتحت درمان با مترونیدازول قرار می‌گیرد. 
روز ۷ بعد از درمان بیمار همچنان تب‌داراست و از درد 
شکم شاکی می‌باشد؛ اقدام بعدای چیست؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه -تیر CAA‏ 

الف) جراحی باز و تخلیه کامل آیسه 

ب) اضافه کردن پارامومایسین به مترونیدازول 

ج) تعویض مترونیدازول با تینیدازول 

د) آسپیراسیون پرکوتانلوس زیر گاید سونوگرافی 


اند یکاسیون‌های آسپیراسیون آبسه آمیبی کید 
۸۱۰۰ امتحانی): این موارد عبارتند از: 


@e‏ وهای مین (عونی) 


J — 2 


ان ی 


تهران. خیابان سهروردی شمالی 
بالاتر از چهار راه مطهری کوچه تهمتن 
پلاک ۷ کد پستی: 1۵۷۷۶۴۶۵۱۱ 


AAO Pe ۱۳۲ ۴ 
AAG FR ۸ 
۸۸۰۷ ۵۹ ۷ 


AAV OF 1S‏ اس 


در هرکجای ایران که باشید در سریعترین زمان ممکن 
درخواست شما به دستتان خواهد رسید. 
با خرید مستقیم از damn‏ بیشترین میزان تخفیف را 
بهره‌مند خواهید شد. 


داخل پریکارد شده است که اندیکاسیون جراحی دارد. 


Follow وب‎ 


۱ اکثر افراد بی‌علامت که کیست دفع می‌کنند حامل 
رب دیسپار هستند. در این موارد درمان لازم 
Glee ۲‏ ناقلین بدون علامت کیست آنتاموبا 
هیستولیتیکا با داروهای زیر صورت می‌گیرد: 
(Al‏ یدوکینول به مدت ۲۰ روز یا 
ب) پارامومایسین به مدت ۰ روز 
۳ درمان کولیت آمیبی به قرار زیر است: 
الف) مترونیدازول ۳ بار در روز به مدت ۵ تا ۱۰ روز 
یا تینیدازول به مدت ۲ روز 
ب) به همراه یکی از عوامل داخل روده‌ای 
(یدوکینول یا پارامومایسین) 
۴ داروی انتخابی برای آبسه‌های آمیبی کبد. 


الف) مشاوره جهت انجام درناژ جراحی 
ب) آسپیراسیون مایع پریکارد تحت گاید اکوکاردیوگرافی 
ج) درناژ پرکوتانلوس آبسه GS‏ 
د) درناز پرکوتانئوس آبسه GAS‏ و شروع تینیدازول 
Case‏ مورد نظر سئوال دچار پارگی آیسه آمیبی کبد به 
L‏ 
3 
2 
= 
= 
= 


مترونیدازول است. 
۵ اندیکاسیون‌های آسپیراسیون آیسه‌های آمیبی کبد 
عبارتند از: 
الف) وجود ضایعات متعدد 
ب) عدم پاسخ بالینی در طی ۳ تا ۵ روز 
( خطر sik‏ قریب الوقوع 
د) وجود آبسه در لوب چپ کبد 
۶ اندیکاسیون‌های جراحی آبسه‌های آمیبی کبد 
عبارتند از: 
الف) پرفوراسیون روده 
ب) پارگی به داخل پریکارد 


of یادداشت.‎ 


۳۵۴ 


تعداد سئوالات 


عفونت با پلاسمودیوم ویواکس و پلاسمودیوم اوال است. 

۲- اگر چه تشنج ناشی از تب درکودکان ممکن است 
در هر نوع از مالاریا دیده شود. تشنج ژنرالیزه فقط در 
مالاریای فالسی‌پاروم رخ می‌دهد و ممکن است موجب 
آنسفالوپاتی (مالاریای مغزی) شود. 

۳- طحال بزرگ در مناطق آندمیک قابل مشاهده بوده 
و نشان‌دهنده عفونت‌های مکرراست. 

۴ بزرگی مختصر کبد بسیار شایع است (به‌ویژه در 
کودکان). 

i‏ مشخصات مورفولوژیک انواع پلاسمودیوم: 
مشخصات مورفولوژیک لام خون محیطی ۵ نوع 
پلاسمودیوم عامل مالاریا در انسان به قرار زیر است: 

@ پلاسمودیوم فالسی‌پاروم: گامتوسیت‌های موزی 
شکل + فرم Kay‏ شکل (رنگ پیگمان: سیاه) رنکته 
اصلی سئوال) ۱ 

@ پلاسمودیوم ویواکس: نقاط شوفتر+اریتروسیت‌های 


[(0) آویژگی‌های انواع پلاسمودیوم 


۱- آقای ۳۰ ساله اهل افغانستان با تب و لرز مراجعه 
کرده است. در آزمایش‌های به عمل آمده آنسی و 
ترومبوسیتوپنی دارد. در لام خون محیطی,گامتوسیت 
موزی شکل درون گلبول قرمزدیده شده است. کدامیک 
از انواع مالاریا برای وی مطرح است؟ 

«پرانتنی اسفند WV‏ قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیر ز/» 


Kee مالاریه‎ (ul 
ج) فالسی‌پاروم د) اوال‎ 
۳ مالاریا‎ ]«[ 


ه علائم اوّلیه: مالاریا cle‏ شایع تب در مناطق 
گرمسیری است. علائم ala!‏ مالاریا. غیراختصاصی هستند. 

@ علائم کلاسیک 

۱- حمله کلاسیک مالاریا که با پیک‌های تب ولرزدر 
فواصل زمانی معینی مشخص می‌شود. نشأن‌دهنده 


- 


۳۵ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


727 آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


۴-کدام مورد زیر از مشخصات مالاریای فالسی‌پاروم 


شدید نیست؟ (پرانترنی میان‌دوره -آذ ر۷٩)‏ 
الف) اختلال عملکرد کلیوی ‏ ب)ادم ریوی 
(e‏ هیپرگلیسمی (o‏ اسیدوز 
GLY‏ فالسی‌پاروم شدید 


۵ مالاریای مغزی: یکی از خصوصیات و ویژگی‌های 
شوم مالاریای فالسی‌پاروم. کوما است. هر نوع اختلال 
هوشیاری, دلیریوم و یا رفتار غیرطبیعی باید جدی تلقی 
شوند. در 2۱۵ از مبتلایان به مالاریای مغزی» خونریزی 
شبکیه در فوندوسکوپی مشاهده می‌شود. 

9 هیپوکلیسمی: هیپوگلیسمی با گلوک زکمتر از Fe mg/dl‏ 
مشخص می‌شود. هیپوگلیسمی یکی از مهم‌ترین و 
شایع‌ترین عوارض مالاریای شدید است. هیپوگلیسمی 
با پیشآگهی بدی همراه بوده ویک مشکل اصلی در 
کودکان و زنمان حامله است. کینین که هم برای درمان 
by le‏ فالسی‌پاروم شدید و هم نوع بدون عارضه استفاده 
می‌شوند. محرکی قوی برای تحریک ترشح انسولین از 
پانکراس هستند. زنان حامله‌ای که از کینین استفاده 
می‌کنند. در معرض خطر هیپوگلیسمی هستند (نکته 
اصلی ستوال). 

@ اسیدوز: اسیدوز: علت مهمی برای مرگ ناشی از 
مالاریای شدید است. هیپرلاکتاتمی در بیماران مبتلابه 
مالارا به طور شایع همراه با هیپوگلیسمی می‌باشد. 

28 کنکته: سطح پلاسمایی بی‌کوبنات DUSTY‏ بهترین 
مارکرهای بیوشیمیایی تعیین‌کننده پی شآگیهی مالاریای 
شدید هستند. 

ps! ©‏ ریوی غیرقلبی: بالغین مبتلبه مالاریای فالسی‌پاروم 
شدید ممکن است حتی چند روز پس از درمان دارویی. 
دچار ادم ریوی غیر قلبی شوند. 

ه اختلالات کلیوی: اختلال کلیوی در بالفین مبتلا 
به مالاریای فالسی‌پاروم شدید شایع بوده در حالی که 
در کودکان به ندرت موجب نارسایی کلیوی آولیکوریک 


4, 


می‌شود. 


بزرگ + اشکال نامنظم و بزرگ رینگ و تروفوزوئیت (رنگ 
پیگمان: زرد- قهوه‌ای) 

@ پلاسمودیوم اوال: اریتروسیت‌های آلوده بزرگ وبیضی 
باانتهای Tufted‏ +نقاط شوفنر Si)‏ پیگمان: قهوه‌ای تیره) 

@ پلاسمودیوم مالاریه: تروفوزوئیت‌های راست گوشه ویا 
نواری S,)(Band orrectangular)‏ پیگمان: قهوه‌ای -سیاه) 

@ پلاسمودیوم نولسی: شبیه پلاسمودیوم فالسی‌پاروم 
(تروفوزوئیت‌های Ly (ad!‏ پلاسمودیوم مالاریه 
(تروفوزونیت‌های دیررس از جمله اشکال ash‏ شکل) 
(رنگ پیگمان: قهوه‌ای تیره). دو ویزگی مهم پلاسمودیوم 
نولسی عبارتند از: 

۱- سلول‌های جوان (۳0اهای جوان) را مبتلا 
می‌سازد. 

۳- طول دوره مرحله داخل کلبول قرمزاز سایرانواع 
کمتراست VF)‏ ساعت). 


2002) 


+ ۲- درلام خون محیطی بیماری که با تب و لرزمراجعه 


کرده و سفر به چاببارداشته است۱۰/ گلبول‌های قرمز 
بزرگتراز معمول و رنگدانه داشته و در داخل آنها مراحل 
مختلف رشد انگل Ruy)‏ تروفوزوئیت و شیزونت) دیده 
می‌شود. کدامیک از پلاسمودیوم‌های زیر مطرح است؟ 

(پرانترنی - اسفند (AP‏ 


(eal‏ وییا کن ب) مالاریه 
ج) فالسی‌پاروم د) is!‏ 
به پاسخ سئوال ۱ مراجعه شود. 


۳- مرد ۲۵ ساله ۱۰ روز پس از بازگشت از سفر آفریقا 
با تب و لرز تکان‌دهنده. مراجعه کرده است. در 
معاینه آنمی مختصر و طحال قابل لمس و در اسمیر 
خون محیطی در داخل گلبول‌های قرمز رینگ و 
تروفوزوئثبت‌های Wh‏ شکل دیده می‌شود. کدامیک از 


پلاسمودیوم‌های زیر محتمل‌تر است؟ 
(دستیاری -اسفند CAF‏ 
الف) اوال ب) مالاریه 
ج) ویواکس د) فالسی‌پاروم 


3 
3 
= 
= 
= 
۳۵ 


۶ 


1 


۳ 
۹ 
= 
= 
= 
2 


Li Lan a= رم‎ 


ناتوانی در لوکالیزه کردن يا پاسخ به محرک‌های شدید 
از۳۰ دقیقه بعد از تشنج ژرالیزه 


تظاهرات مالاریای فالسی پاروم شدید (مربوط به سنوال CF‏ 
نشانه‌ها تظاهرات 


8 ماژور 
ه کومای غیرقایل بیدار کردن/مالاریای مغزی 
کومای بیشتر 


@ اسیدمی / اسیدوز pH‏ شریانی کمتر از Basedeficit: V/¥0‏ بیشتر از /60 ۸ یا بی‌کربنات کمتر از ۱۵ 
لاکتات وریدی بیشتر از ۵ 
تنفس عمیق و مشکل (دیسترس تنفسی) 

ه آنمی نرموکروم - نرمومیتیک شدید هماتوکریت کمتر از 18یا هموگلویین کمتر ازع ۵ با پرازیتمی بیشتر از ٩۳۱۰۰۰‏ 

ه نارسایی کلیه کراتی‌نین بیشتر از !۲0۵/۵ ۳ 
و ار oe‏ از ۴۰ ee ee‏ در روز در geile‏ یا کمتر ۱۲ در کودکان که با 
هیدراتاسیون بهتر نمی‌شود 

pele‏ ریوی / ARDS‏ ادم ریوی غیرقلیی اغلب با هیدراتاسیون شدید بدتر می‌شود. 

ه هیپوگلیسمی قند خون کمتر از ۴۰2/4 

ه هیپوتانسیون / شوک فشار سیستولیک کمتر از mm/Hg‏ ۵۰ درک ودکان ۱ تا ۵ سال یاکمتر از 
۰۳۷۵ در ool‏ 
تفاوت درجه حرارت مرکزی / پوست بیشتر از ۱۰ درجه سانتی‌گراد 
پُرشدگی مجدد مویرگی بیشتر از ۲ ثانیه 

0 خونریزی DIC/‏ خونریزی از at‏ بینی و دستگاه گوارش و یا شواهدی از 1216 

و تشنج بیش از ۲ تشنج ژنرالیزه در ۲۴ ساعت 

8 سایر موارد 

ه هموگلوبین‌اوری ادرارسیاه, قهوه‌ای يا قرمز بدون ارتباط بامصرف داروهای اکسیدان و کمبود 06۳1 

@ ضعف شدید از کارافتادگی: pL Carta ee‏ 

ه هیپرپارازیتمی پارازیتمی بیشتر از 10 در بیماران غیرایمن (بیشتر بیشتر از 7۱۰ در Glog ya‏ 


بسسراز ۱۶:۰۰ باشد. 


بیشتر از mgd)‏ ۳ اگر همراه با پارزیتمی بیث 


ه زردی بیلی‌روبین سرم 
(- پارزیتمی بیشتر از W/L‏ رای آنمی ناشی از مالاریای حاد اختصاصی‌تر است. 
۱ پارازیتمی بش NTE ST‏ سس کات سس سس 


بوده و dy‏ علت همولیز: آسیب سلول‌های کبدی و کلستاز 
ایجاد می‌شود. اما نارسایی کبدی رخ نمی‌دهد. 

> نکته: اختلال فعالیت کبد ممکن است موجب 
هییوگلیسمی. .اسیدوز لاکتیک و اختلال متابولیسم داروها 
شود. . به جدول بالای صفحه توجه کنید. 


۳۹ -------------- دب 6۵رد) 


۵- زن حامله‌ای با تشخیص مالاریای فالسی‌پاروم 
شد ید تحت درمان با کینین قرار می‌گیرد. ۴ ساعت 
پس از شروع درمان دچار تعریق, تاکی‌کاردی و اختلال 
هوشییاری مي‌شود. . انجام کدامیک از آزمایشات زیردر 


اولویت قرار دارد؟ (دستیاری -اردیبهشت ۲٩۴‏ 


ه اختلالات هماتولوژیک 

۱- آنصی به‌علت تسریع تخریب اجباری گلبول‌های 
قرمز در مرحله شیزوگونی انگل و خارج نمودن آن توسط 
طحال و مهار مغز استخوان و خونسازی غیرمژثر ایجاد 
می‌شود. هموگلویین مساوی یا کمتر از ۳ هنگام تظاهر 
بیماری. با افزایش مرگ و میر همراهی دارد. 

۲- در مالاریای فالسی‌پاروم اختلالات انعقادی خفیف 
شایع بوده و ترومبوسیتوپنی خفیف نیز به طور شایع 
مشاهده می‌شود. تعداد پلاکت طبیعی تشخیص مالاریا را 
زیر سئوال می‌برد. 

و اختلال فعالیت کبد: ایکتر شدید همراه با عفونت‌های 
پلاسمودیوم فالسی‌پاروم در بالغین Feels‏ از اطفال 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


زمون‌های تمرینی (عفونی) 


۸- سریاز ۲۰ ساله‌ای چند روز بعد از برگشت از 
جنوب شرقی کشور دچار تب. لرز تعریق. زردی و سردرد 
شدید می‌شود. در بررسی‌هاء آنمی, اسپلنومگالی و در 
لام خون محیطی ۲ عدد By,‏ نازک در گلبول قرمز به 
همراه گامتوسیت موزی شکل دیده می‌شود. با توجه به 
تشخیص احتمالی. وجود کدامیک از موارد زیر نشانگر 
پروگنوز بد در این فرد می‌باشد؟ — «پانترنی-اسفند CA‏ 

الف) لکوپنی ۳۵۰۰ ب) پلاکت ٩.۰۰۰‏ 

ج) هیپوترمی ۲۶ درجه دا اسپلنومگالی هیوج 


22357 )0([ 


-٩‏ مرد ۴۲ ساله اهل افغانستان که یک هفته قبل از 
کشورش به ایران مهاجرت کرده است. به‌علت تب 
بالاء درد بدن؛ سردرد و اسیهال بستری گردیده است. در 
آزمایشات پلاکت gdh‏ اسیدوز متابولیک, کراتی‌نین 
بالاو آنمی شدید دارد. کدامیک از اقدامات زیر را برای 
رسیدن dy‏ تشخیص انتخاب می‌کنید؟ 

pithy)‏ اسف AF‏ قعطلب | کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران/) 

(Lill‏ اسمیر ضخیم و نازک خون محیطی 

ب) آسپیراسیون و بیوپسی مغز استخوان 

ج) کشت خون و کشت ادرار 

د) اسمیر و کشت مغز استخوان 


2 تشخیص مالاریا: تشخیص مالاریا بالینبی نبوده 
و تشخیص قطعی آن براساس مشاهده نوع غیرجنسی 
انگل در اسمیر خون محیطی بوده که با رنگ‌آمیزی 
رومانفسکی رنگ شده است. رنگ‌آمیزی به روش 
گیمسا در pH‏ ۰۷/۲ روش ارجح و انتخابی رنگ‌آمیزی 
است. 

اسمیر: وقتی بیماری از منطقه مالاریا خیز با تب 
مراجعه می‌کنند. اسمیرهای نازک و ضخیم باید جهت 
تائید تشخیص و شناسایی پارازیت سریعا تهیه شوند. 
اسمیر ضخیم برای تشخیص مالاریا از اسمیر نازک, 
حساسیت بیشتری داشته و روش ارجج است. 


ECG (call 
BS 3 


زنان حامله‌ای که ازکینین استفاده می‌کنند. در معرض 
مراجعه شود. 


-F‏ در بیمار افغانی که با شک dy‏ مالاریا بستری شده. 
تمام موارد زیر نشان‌دهنده ابتلاء به مالاریای شدید 
است. یجز: ily)‏ میان‌دوره -آبان ۱۴۰۰) 

الف) بروز یک توبت pol‏ حاد ریوی 

ب) قند خون برابر mg/dl b‏ ۳۵ 

ج) هموگلوبین معادل ۵۲/01 ۶ 

د) سه حمله تشنج طی ۲۴ ساعت 


باتوجه به جدول ath‏ شده در پاسخ به ستوال ۴. 


هماتوکریت کمتر از ۱۵/ یا هموگلوبین کمتر از Br/dL‏ ۵ از 
معیارهای مالاریای فالسی‌پاروم شدید است. 


OOOeY 


۷- توریست ۳۰ ساله‌ای ۲ هفته بعد از برگشت از سفر 
به آفریقا دچار تب و لرز زردی و بدحالی شده است. در 
بررسی لام خون محیطی. پلاسمودیوم فالسی‌پاروم به 
میزان زیادی گزارش گردید. به نظر شما وجود کدامیک 
از موارد زیر نشانگر پروگنوز بد در این بیمار است؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۷‏ فطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریز]) 

الف) لکوپنی در حد ۳۰۰۰ 

ب) ترومبوسیتوپنی در حد ۶۶۰۰۰ 

ج)انسبت AST‏ به (ALT‏ پنج برابر طبیعی 

د) PH‏ خون ۷/۳۵ و بی‌کربنات mmol/L‏ ۱۷ 


باتوجه ay‏ جدول ارائه شده در صفحه بعد. عوامل زیر 
موجب پیشآگهی بد می‌شوند: 

011-1 شریانی کمتر از ۷/۲۵ 

۲- بی‌کربنات کمتر از ۱۵ 

۳- لکوسیتوز بیشتر از ۱۲۰۰۰ 

۴- ترومبوسیتوپنی کمتر از ۵۰۰۰۰ 

۵- نسبت ALT‏ به ۲۰۵۹1 برابر پیشتر از میزان طبيعي 


فصل ۳۹ + مالاریا > 


۳۰۰ 00 


ویژگی‌های مطرح‌کننده پروگنوز بد در مالاریای فالسی‌پاروم شدید (7۱۰۰ امتحانی) (مربوط به سفوال ۷) 


اب تسس 


8 باینی 


آژیتاسیون شدید. هیپرونتیلاسیون (دیسترس تنفسی» هیپوترمی (<۳۶/۵۲0). خونریزی؛ کومای عمیق, تشنجات مکرر؛ آنوری» شوک 


آزمایشگاهی 


ه بیوشیمی 
-هیپوگلیسمی «کمعر ازاباهع ۲/۲) 
- افزایش سطح لاکتات (بیشتر !3 mmol/L‏ ۵) 


اسیدوز(011 شریانی کمتر از ۵ Base deficit‏ بیشتر از HCO3:A meq/L‏ سرم کمتر mmol/Ljl‏ ۱۵) 


افزایش کراتی‌نین سرم (بیشتر از .۸00/1 ۲۶۵) 
- افزایش بیلی‌روبین SES‏ (بیشتر 51 mol/L‏ +0( 


- افزایش آنزیم‌های کبدی (نسبت ۳۰۵۹۲/۸1۲ برابر بیشتر از میزان طبیعی» 


افزایش آنزیم‌های عضلانی (افزایش CPK‏ و میوگلوبین) 
افزایش اورات (پیشتر ازمآ/۶۰۰/۸۳۵1) 
ه هماتولوژی 
لکوسیتوز «بیشتر Yor GL‏ 
coil.‏ شدید (۱۵ (PCV<‏ 
- کواگولوپاتی 
کاهش شمارش پلاکت‌ها (کمتر از ۵۰۰۰۰) 
PT‏ طولانی (بیشتر از ۳ انیه) 
طولانی 
کاهش فیبرینوژن (کمتر از (Yee mg/dL‏ 
ه بررسی سطح پارازیت 
- میپرپارازیتمی 
افزایش مرگ در صورت پارازیتمی پیشتر JE 5l‏ ۱۰۰۰۰ 
مرگ بالا در صورت پارازیتمی بیشتر از ML‏ ۵۰۰۰۰۰ 


بیش از۲۰/ تروفوزوئیت ها و شیزونت‌ها حاوی پیگمان (نشان‌دهنده پارازیت» 


بیش از 10 نوتروفیل‌ها حاوی پیگمان قابل مشاهده 


توجه: اگر پارازیتمی بیشتر از ۸۲۰ باشد. ریسک باکتریمی همزمان افزایش می‌یاید. 
توجه: اهر Ee tr‏ سس سب 


1 می‌باشد. اوّلین و مهم ترین اقدام تشخیصی 
و محتمل‌ترین تشخیص کدامیک می‌باشد؟ 
(پرانتنی اسفند ٩۳‏ قطب A‏ کشور ی[دانشگاهکرمان!) 
الف) اسمیر ضخیم خون محیطی - مالاریای فالسیپاروم 
ب) آنالیز CSF‏ - مندژیت حاد باکتریال 
ج) اسمیر نازک خون محیطی - مالاریای ویواکس 
د) کشت خون = سندرم سپسیس مننگوکوکی 


- برای تشخیص مالاری؛تهیه اسمیر ضخیم حساسیت 
بیشتری دارد. 

Case -۲‏ مورد نظر سئوال دچار علائم مالاریای شدید 
می‌باشد که به نفع پلاسمودیوم فالسی‌پاروم است. 


ه تست ۳1111*۳2: این تست در تشخیص مالاریای 
شدید در بیماران تحت درمان با داروهای ضدمالاریا که 
فاقد پارازیتمی محیطی هستند, به کار برده می‌شود. 

8 یادآوری: بهترین روش تشخیص مالاریاء مشاهده 
نوع غیرجنسی انگل در اسمیر خون محیطی (به ویژه 
Gib esl‏ اند 


OOO ---------------------- 


۰- خانم جوان در ماه هشتم بارداری ۳ هفته پس از 
سفربه چابهاردچار تب. سردرد و تشنج می‌شود. در 
معاینه. slay‏ حالت کانفیوژن و لتارژی و تب ۴۱ درجه 
ساننی‌گراد دارد. در آزمایشات هموگلوبین ۴/۶۵۲/۵1 
و پلاکت ۷۵۰۰ در میکرولیتر دارد و قند خون بیمار 


موسسه رهش HS‏ تاد 


(TTT‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


۷ تست ۳1111۳2 در تشخیص مالاریای WLS‏ در 
بیماران تحت درمان با داروهای ضدمالاریا که فاقد 
پارازیتمی محیطی هستند. ارزشمند است. 

۸ لنفوم بورکیت دوران کودکی به شدت با ویروس 
۷ و انتقال GIL‏ پلاسمودیوم فالسی‌پاروم 
همراهی دارد. 

٩‏ مالاریا می‌تواند از طریق انتقال خون, فرورفتن 
سوزن Ly (Needle stick)‏ پیوند عضو نیز انتقال 
ol‏ در این موارد به دلیل عدم وجود مرحله 
پره‌اریتروسیتیک معمولاً دوره کصون کوتاه بوده و 
عفونت با پلاسمودیوم ویواکس و پلاسمودیوم اوال 
عود نمی‌کند. 

۰ در مالاریای ناشی از پلاسمودیوم ویواکس و اوال 
ناشی از انتقال خون. چون فاز کبدی وجود ندارد. 
تجویز پریماکین لازم نیست. 

۱ کمبود GOPD‏ در مقابل عفونت با پلاسمودیوم 
فالسی‌پاروم شدید. اثر محافطتی کمی ایجاد 
می‌کند ale Lil‏ پلاسمودیوم ویواکس اثر محافظتی 
قوی‌تری دارد. 


[(0) | پیشگیری دارویی 


۲- کدامیک از روش‌های زیر جهت پیشگیری از ابتلا 
به مالاریا استفاده نمی‌شود؟ 


(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۵ کشوری [دانشگاه شیر ز]» 
الف) استفاده از داکسی‌سیکلین در طول سفر به مناطق 
آندمیک 
پ) استفاده از obey‏ داقع حشرات 
ج) واکسیناسیون یک ماه قبل از سفر 
د) استفاده از مفلوکین 


Hl‏ پیشگیری از مالاریا 
@ محافظت فردی در مقابل مالاریا: این روش شامل 


خودداری از تماس با پشه‌ها در سحر و غروب و استفاده 
از مواد دافع حشرات (حاوی EET‏ یا پیکاریدین). لباس 
مناسب و پشه‌بندها یا plu‏ مواد آغشته به حشره‌کش 
می‌باشد (گزینه ب). 


© پیشگیری دارویی: کموپروفیلاکسی کاملاً قابل 


اعتماد نیست؛ لذا همواره Jub‏ مالاریا در تشخیص افتراقی 


۱- پسر جوانی که در ایرانشهر خدمت سربازی را 
سپری می‌کند. باتب و لرز تکان‌دهنده مراجعه کرده 
است. علانم از ۲ روز پیش شروع شده و با آنمی و 
call‏ پلاکت خفیف همراه شده است. با شک به مالاریا 
درخواست اسمیر ضخیم و نازک خون محیطی کرده‌اید 
که نتیجه آن منفی گزارش شده است. در صورتی که از 
نظر بالینی قویاً مشکوک به مالاریا باشید؛ کدام اقدام را 
مناسب می‌دانید؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۲‏ قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهد]» 

الف) تکرار لام خون محیطی هر ۱۲-۲۴ ساعت برای ۲ روز 

ب) با توجه به منفی بودن لام ضخیم و نازک, تشخیص 

مالاریا بعید به نظر می‌رسد. 

ج) درمان حدسی برای مالاریا و پیگیری بالینی بیمار 

د) تکرار لام خون محیط هر ۲ ساعت تا ۱۲ ساعت 


یک prowl‏ منفی احتمال تشخیص مالاریا را کم می‌کند 
ولی آنرا به طور کامل رد تمی‌کند. لذا باید لام خون محیطی 
)9 ۲ روزبعد بررسی شود تا مالاریا Rule out‏ شود. 


نبیر 


۳ _ 
Follow up ©.» <8 
os ee a2 

۱ گامتوسیت‌های موزی به نفع پلاسمودیوم 
فالسی‌پاروم است. 

۲ نقاط شوفتر, اریتروسیت‌های Sy‏ اشکال نامنظم 
و بزرگ Ke,‏ و تروفوزوئیت در پلاسمودیوم 
ویواکس دیده می‌شوند. 

۴ تروفوزوئیت‌های نواری یا باند شکل در پلاسمودیوم 
مالاریه مشاهده می‌گردد. 

۴ مالاریای فالسی‌پاروم شدید حداقل موجب یکی 
از تظاهرات زير می‌شود: اختلال هوشیاری / tag’‏ 
هیپوگلیسمی. اسیدوز. ادم ریوی غیرقلبی, 
اختلالات کلیوی. آنمی نوروموسیتیک شدید و 
اختلال فعالیت کبد (زردی) 

۵ هرگاه بیماری pile‏ مالاریای شدید داشته باشد, 
نوع پلاسمودیوم. فالسی‌پاروم است. 

۶ تشخیص مالاریا براساس تهیه اسمیر خون محیطی 
(به‌ویژه اسمیر ضخیم) است. 


<= 


sng nn ۷۷۷۷۰۱۱۳ 


Dates ¥4 فصل‎ 


(Scan ۲۵۰ mg: مفلوکین: مفلوکین (دوزبالفین‎ Bl 
داروی انتخابی پروفیلاکسی است. زیرا در بیماران مبتلا‎ 
مالاریای فالسی‌پاروم مقاوم موثر بوده و به خوبی‎ a, 

توسط بیماران تحمل می‌شود. 


۴- دریین داروهای رایجی که به عنوان کموپروفیلاکسی 
در مالاریا استفاده می‌شوند. کدامیک از داروهای زیر ر 
می‌توان یک هفته پس از بازگشت فرد از منطقه آندمیک 


قطع نمود؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه شیر ز - تیر )۸٩‏ 
(all‏ کلروکین ب) پریماکین 
ج) مفلوکین د) داکسی‌سیکلین 


در صورت مصرف دو داروی زیر می‌توان یک هفته پس 
از بارگشت از منطقه آندمیک دارو را قطع کرد: 

۱- آتوواکون - پروگوانیل (مالارون) 

۲- پریماکین 


۵- آقای ۳۰ ساله‌ای قصد مسافرت به منطقه آندمیک : 


مالاریای مقناوم به کلروکین را دارد.برای وی پروفیلاکسی 

با Malaron‏ (آتوواکون ~ پروگوانیل) تجویز شده است. 

پس از پایان مسافرت. زمان قطع داروی مذکور کدام 

گزینه زیر ادست؟ ‏ «ارتفاء داخلی دانشگاه شهید بهشتی نی OV‏ 
(call‏ بلافاصله بعد از پایان مسافرت 


ب) یک هفته بعد 


به پاسخ سئوال ۱۴ مراجعه شود. 
----------- 9[ت یر 


۶- برای پیمار مبتللابه کمبود شدید (6۳1:) در صورت 
مسافرت به منطقه مالاریا خیز با فالسی‌پاروم مقاوم. 
کدامیک از داروهای زیر راجهت پیشگیری توصیه نمی‌کنید؟ 

(پرانترنی- اسفند )۸٩‏ 


لف) بریماکین با تفلوگین 
ج) داکسی‌سیکلین ‏ دا آنوواکون - پروگوانیل 


تب در بیمارانی که به نواحی آندمیک سفر کرده‌اند باشد, 
حتی اگر بیمار داروی ضدمالاریای پروفیلا کتیک مصرف 
کرده باشد. 

@ پروفیلاکسی در مسافران: مسافران باید حداقل 
از ۲ روز تا دو هفته پیش از مسافرت به نواحی آندمیک 
از داروهای ضدمالاریا استفاده نمایند. پروفیلاکسی 
ضدمالاریا باید به مدت ۴ هفته پس از ترک ناحیه آندمیک 
ادامه یابد. در صورت تجویز آتوواکون - پروگوانیل 
(مالارون) يا پریماکین می‌توان ۱ هفته پس از بازگشت از 
منطقه آندمیک دارو را قطع کرد. داروهایی که جهت 
پروفیلاکسی به کار می‌روند. عبارتند از: 

1- مفلوکین (دوز بالغین: mg‏ ۲۵۰ هفتگی) داروی 
انتخابی پروفیلاکسی است (گزینه د). 

۲- آتوواکون - پروگوانیل «مالارون) جهت پروفیلاکسی 
در مناطق با پلاسمودیوم فالسی‌پاروم مقاوم به کلروکین 
یا مفلوکین به کار برده می‌شود. این دارو راباید جهت 
افزایش جذب همراه با غذا یا شیرمصرف نمود. این دارو 
در بیماران با 6۳18 کمتر از fe ml/min‏ توصیه نمی‌شود و 
همچنین Safe‏ بودن آن در حاملگی ثابت نگردیده است. 

۲- داکسی‌سیکلین mg)‏ روزانه) جایگزین موّثری 
برای آتووا کون - پروگوانیل by‏ مفلوکین جهت پیشگیری از 
مالاریا است. داکسی‌سیکلین را نمی‌توان د رکودکان زیر ۸ 
سال و زنان باردار استفاده کرد (گزینه الف). 

۴- کلروکین تنها جهت پروفیلاکسی در نواحی با 
پلاسمودیوم فالسی‌پاروم حساس به کلروکین یا فقط 
پلاسمودیوم ویواکس قابل استفاده می‌باشد. 

۵- پریماکین در پیشگیری از مالاریا ویواکس و مالاریا 
فالسی‌پاروم مقاوم به دارو در بالغین موثر و بی خطر است. 
در موارد به کارگیری پریماکین, مسافران باید از نظ رکمبود 
60 ازمایش شوند. 


۳- آقای ۲۸ ساله قبل از سفر ay‏ یک مناطق مالاریاخیز 
ay‏ شما مراجعه نموده است. کدام داروی زیر برای 
پروفیلاکسی بهتر است؟ 
(پرانترنی شهرپو AE‏ قطب ٩‏ کشور یآدانشگاه مشهد]) 
(ill‏ مفلوکین ب) کلروکین 
ج) داپسون د) پریماکین 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


Follow up 32235 

۱ مفلوکین داروی انتخابی پروفیلاکسی است. 

۲ درصورت تجویزآتوواکون - پروگوانیل (مالارون) با 
پریماکین برای پروفیلا کسی مسافران. می‌توان یک 
هفته پس از بازگشت از منطقه آندمیک دارو را قطع 
نمود. ولی در مورد سایر داروها این مدت ۴ هفته 


۳ در صورت کمبود GOPD‏ نباید از پریما کین استفاده 
نمود. 


۴ بهترین دارو جهت پیشگیری از مالاریای مقاوم 
به دارو در دوران حاملگی, برای زنان بارداری که 
به مناطق آندمیک مالاریا سفر می‌کنند. مفلوکین 
است. کلروکین و پروگوانیل نیز در دوران حاملگی 
بی خطر هستند. 

۵ از پریمتامین - سولفادوکسین (فانسیدار) هیچگاه 
برای پروفیلاکسی استفاده نمی‌شود. 

۶ کلروکین, آمودیاکین و پیپراکین هر سه موجب 
در دوزهای درمانی با آریتمی‌های بطنی همراهی 


ندارند. 


درمان 


[(0) آ دزمان suite‏ فالسی پروم 


19- بیماری ۱۸ ساله یک هفته پس از بازگشت از 
سراوان دچار تب. لرز: تعریق و سردرد شده است. در 
لام خون محیطی, پلاسمودیوم فالسی‌پاروم گزارش 
شده است. مناسب‌ترین درمان alas‏ است؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۴‏ فطب ۸ کشور ی[دانشگا هکرمان]) 

الف) کلروکین 

ب) آنوواکون - پروگوانیل 

ج) آمودیاکین 

د) آرتسونات + فانسیدار (سولفاد‌وکسین - پریمتامین) 

(ع] درمان مالاریای فالسی پاروم: برای جلوگیری 
از ایجاه مقاومت دارویی. درمان مالاریای فالسی پاروم 


| آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


Sly -۷‏ پیشگیری از بروز مالاریای مقاوم به کلروکین در 

یک فرد مسافر, تمام رژیم‌های زیر توصیه می‌شود. بجز: 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شیر - تی AY‏ 

(Lill‏ مفلوکین هفته‌ای یک قرص 

ب) پروگوانیل روزانه mg‏ ۲۰۰ به همراه آتوواکون 

ج) فانسیدار هفته‌ای ۲ قرص 

د) پریماکین روزانه ۲ قرص 


از داروهای زیر جهت پروفیلاکسی استفاده نمی‌شود؛ 
۱- پریمتامین - سولفادوکسین (فانسیدار) 

۲- از پریماکین و آتوواکون - پروگوانیل در حاملگی 
نباید استفاده شود. 

-Y‏ آمودیاکین 


G08) aaa 
خانواده‌ای جهت سفر به جنوب کشور و چابهار‎ -۸ 
برای پیشگیری از مالاریا با شما مشورت می‌کند. برای‎ 
خانم حامله عضو این خانواده کدامیک از داروهای‎ 


زیر را توصیه می‌نماید؟ 
(پرانترن ی اسفند AV‏ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریز]) 
الف) مفلوکین ب) کلروکین 
چ)داکسی‌سیکلین ‏ د) پریماکین 


2 پروفیلا کسی در حاملگی: بهترین دارو جهت 
پیشگیری از مالاریای مقاوم به دارو در دوران حاملگی. 
برای زنان بارداری که به مناطق آندمیک مالاریا سفر 
می‌کنند مفلوکین است. کلروکین و پروگوانیل در دوران 


یادداشت. :. 


ee‏ کت 


ید 
3 
x‏ 
۳ 
= 
= 


[(0) 075ات 
۲- مرد ۵۰ ساله بعد از بازگشت از مسافرت به نیجریه 
به‌علت تب و کاهش سطح هوشیاری به اورژانس آورده 
شده است. آزمایشات اولیه به شرح زیر است: 
Hb = 7gr/dl, PLT = 30000/mm3, Bili Total = 7.8m¢/dl‏ 
Cr = 2.7mg/dl , AST = 169IU/, ALT 2-1‏ 
در لام خون محیطی. پلاسمودیوم فالسی‌پاروم به 
تعداد Ob}‏ دیده می‌شود. درمان انتخابی کدام است؟ 
(دستیاری -اسفند )٩۷‏ 
Artemether (Lal‏ 
ج) Quinine‏ 


Artesunate ب)‎ 
Mefloquine د)‎ 


@ درمان مالاریای شدید 

۵ آرتسونات: آرتسونات داروی انتخابی برای تمام 
بیماران مبتلا به مالاریای شدید است. آرتسونات به‌صورت 
داخل وریدی تجویز می‌شود. اما می‌توان از آن به صورت 
تزریق داخل عضله نیز استفاده نمود. 
@ توجه: آرتسونات در نارسایی کلیه و کید. نیازی 
به تنظیم دوز ندارد, همچنین در زنان حامله مبتلا به 
مالاریای شدید می‌توان از آرتسونات استفاده کرد. 

ه درمان‌های حمایتی: مالاریای فالسی‌پاروم شدید یک 
آورژانس پزشکی بوده و به مراقبت‌های شدید پرستاری و 
درمان‌های حمایتی زیر نیاز دارد: 

۱- بیماران باید وزن شوند. 

۳-اگر بیمار در کوا th‏ یک پرستار باید Lethe‏ بر 
بالین بیمار حضور داشته باشد. 

۳- در بیماران غیرهوشیار سطح گلوکز خون باید هر 
۴تا۶ساعت اندازه‌گیری شود. ples.‏ بیماران wb‏ به‌طور 
مداوم تحت انفوزیون دکستروزقرار گیرند . هیپوگلیسمی 
(قند خون کمتر از (F- mg/dL‏ باید فو ربا توس ah‏ 
درمان شود. 

۴ - شمارش انگل وتعیین هماتوکریت باید هر GF‏ ۱۲ساعت 


انجام گیرد . آستانه قطعی برای ترانسفیوژن وجود ندارد 
اما شواهدی وجود دارد که نشان می‌دهد مبتلایان به 


مالاریای شدید که آنمي متوسط دارند i‏ 


در مناطق اندمیک باید با چند دارو صورت گیرد و نه با 
یک داروی تنها. رژیم‌هایی که برای درمان به کار می‌روند. 
عبارتند از: 

- آرتسونات برای ۳ روز + سولفادوکسین - پریمتاین 
(فانسیدار) به‌ صورت Single dose‏ 7/۱۰۰ امتحانی) با 

۲- آرتسونات برای ۳ روز + آمودیاکین برای ۳ روز یا 

۳- آرتمتر - لومفانترین برای ۳ روز یا 

۴- آرتسونات + مفلوکین برای ۳ روز با 

۵- دی‌هید روآرتمیسینین - پیپراکین She‏ ۳ روز 

۶- آرتسونات - پیروناریدین برای ۳ روز 


۰- فردی به‌دنبال مسافرت به جنوب ایران دچار علائم 
تب و لرز می‌گردد. در لام خون محیطی بیما رگامتوسبت 
موزی شکل مشاهده می‌شود و بیمار علائم مالاریای 
شدید ندارد. خط اوّل درمان جهت وی کدام است؟ 
(پنترنی شهریور ۹۵-قطب ۷ کشوری [دانشگاه اصفهان/» 

الف) آرتسونات + فانسیدار 

ب) کینین + کلیندامایسین 

ج) کلروکین + پریماکین 

د) پروگوانیل + پریماکین 


گامتوسیت‌های موزی شکل مشخصه پلاسمودیوم 
فالسی‌پاروم هستند. همچنین به پاسخ سئوال ۱۹ مراجعه شود. 


۱-بیمار FA‏ ساله اهل ایرانشهر با تب. لرز 
تکان‌دهنده, تعریق شدید و سردرد بستری می‌شود. 
آزمایشات عمومی و پیوشیمی در حد طبیعی است. 
علاشم حیاتی پایدار است. اما بیمار از ضعف و بدن 
درد شدید. شکایت دارد. در لام خون محیطی, اشکال 
غیرطبیعی در گلبول‌های قرمز و چند عددگامتوسیت 
موزی شکل ملاحظه می‌شود. کدامیک از رژیم‌های 
درمانی زیر را برای بیمار انتخابی مي‌دانید؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵ قطب ٩‏ کشوری [دانشگاه مشهدا» 

الف) آتوواکون - پروگوانیل + کلیندامایسین 

ب) آرتسونات + مفلوکین 

ج) هالوفانترین + داکسی‌سیکلین 

د) کینین + آمودیاکین 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


2 مالاریای غیرفالسی‌پاروم: مالاریای ناشی از 
پلاسمودیوم ویواکس, مالاریه. اوال حساس را باید توسط 
کلروکین MEE)‏ ۲۵) یا تکیبات آرتسونات درمان کرد. 
رژیم‌های درمانی که cle‏ این بیماران استفاده می‌شوند 
عبارتند از: 

۱- کلروکین یا آمودیاکین برای ۳ روز 

۲- در موارد ناشی از پلاسمودیوم ویواکس و اوال علاوه 
بر کلروکین, آمودیاکین ی ترکیبات آرتسونات باید جهت 
پیشگیری از عود به مدت ۱۴ روز پریما ین تجویز شود 
(دوز کلی‌پریما کین را می‌توان طی ۷ روز تجویز کرد). 

8 توجه: معمولاً داروی انتخابی در مالاریای 
غیرفالسی پاروم. کلروکین است. 

(6) توجه: مشخصه مورفولوژیک پلاسمودیوم ویواکس, 
نقاط شوفنر و اریتروسیت‌های بزرگ و اشکال نامنظم و 
بزرگ Sey‏ و تروفوزوئیت (رنگ پیگمان: زرد - قهوه‌ای) 


یز پریماکین در پلاسمودیوم 
م و اوال 
۶- بیمار به‌دنبال مسافرت به جنوب شرق ایران با 
تب و لرز و سردرد مراجعه می‌کند. در بررسی لام خون 
محیطی پارازیت‌های - Single‏ و شیزونت 
مشاهده می‌شود. درمان انتخایی کدام است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۳٩-‏ قطب ۵ کشور ی[دانشگاه شیر ز[» 

الف) کلروکین فسفات 

ب) کلروکین فسفات + پریماکین 

ج) کلروکین فسفات + فنسیدار 

د) مفلوکین 

اقا تجویز پریما کین در پلاسمودیوم ویواکس واوال 

اندیکاسیون: در مالاربای ناشی از پلاسمودیوم 
ویواکس و اوال جهت ریشه‌کنی بیماری کبدی پایدار 
و جلوگیری ازعود باید پریماکین تجویز شود اپس از 
منفی‌بودن نتایج تست‌های کمبود 06۳۲). 

@ طول مدت درمان: در صورت مصرف یک نوبت 
پریماکین در روز, طول مدت درمان ۱۴ روز است؛ اگرچه 
می‌توان دوز کلی لازم را طی ۷ روز تجویز نمود. 


عملکرد ارگان‌های حیاتی شده‌اند. از ترانسفیوژن سود 
می‌برند. آگر هماتوکریت به زیر ۲۰/ افت نماید. خون کامل 
(ترجیحاً خون تازه) یا پک سل باید به آرامی تجویز شود. 
درکودکانی که با آنمی بسیار شدید (هموگلوبین کمتر از ۴) 
و تنفس اسیدوتیک تظاهر می‌یابند. تزریق سریع خون 
اندیکاسیون دارد. 


۵- در صورت وقوع تشنج باید بتزودیازپین‌های وریدی 
(SES) by‏ به کار برده شود. 


رف ری رد) 


روک دردرمان مالاریای شد‌ید: خط ال درمان ples‏ است؟ 
(پرانترنی شهریور VF‏ قطب ۸ کشور ی [دانشگاه کربان)» 


اف ail lye‏ - لومفانترین 

ج) کلروکین د) ارتسونات وریدی 
eaba‏ ۷ 4 زو 
...2ج 


۴- بیساری با مالاریای فالسی‌پاروم با درصد پارازیتمی 
بالابستری شده ویک حمله تشنج داشته است. plas‏ 
مورد زیررا در آزمایشات a‏ طور سریال تا بهبودی glow‏ 
مدنظر داشته واندازه‌گیری می‌کنید؟ ردستیاری -اسفند (AA‏ 


(call‏ قتدخون ب] منیزیوم سرم 
ج) کلسیم سرم 0( انزیم‌های کبدی 
به پاسخ سئوال ۲۳ مراجعه شود. 


os] (O))‏ مالاریای غیرفانسی‌پاروم 
۵- آقای جوانی متعاقب تب. لرز و تعریق از یک هفته 
قبل از نیک‌شهر بلوچستان مراجعه نموده است. 
در بررسی‌های انجام شده و در اسمیر خون محیطی 
اریتروسیت‌های حاوی انگل و نقاط Schuffner‏ زرد - 
قیهوه‌ای مشاهده می‌شود. با توجه به مشخصات انگل 
مناسب‌ترین انتخاب درمانی کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵- قطب ‏ کشور ی [دانشگاه کرمان]» 
الف) مفلوکین 
ج) کلروکین 


ب) آرتسونات 


د) کینین 


_oooe ne 


جهت ایشان تائید گردیده است. رژیم پیشنهادی 
شما برای بیمار چیست؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۵- قعلب ‏ کشور ی [دانشگاه زنجان!» 
الف) کلروکین تا ۳ روز و ادامه آن هفتگی تا آخر حاملگی 
ب)آرتسونات تا۳ روز وسپس پریماکین هفتگی تاآخر حاملگی 
ج) کلروکین تا ۲ روز و سپس پریماکین تا ۱۴ روز 
د)آتوواکون - پروگوانیل TE‏ روزسپس هفتگی تا آخر حاملگی 


| ونان حامله مبتلا به مالاریای ویواکس یا اوال تا 
زمان زایسان نباید پریماکین دریافت کنند. بلکه باید 
پروفیلاکسی سرکوب‌کننده با کلروکین mg/kg)‏ ۵ در 
هفته) دریافت نمایند. پس از زایمان می‌توان درمان با 
پریماکین را تجویز کرد. 


۰- یکی از پرسنل آزمایشگاه در هنگام گرفتن خون از 
بیمار مبتلا به مالاریای ویواکس دچار NST‏ «جراحت 
سرسوزن) می‌شود و پس از ۳ روز علاتم بالینی و 


آزمایشگاهی وی از نظر ابتلا به مالاریا مثبت می‌شود. : 


درمان استاندارد با کلروکین شروع می‌شود. در صورت 


حامله بودن پرسنل فوق و فعالیت آنزیم 6۳0:) نرمال, = 


نحوه صحیح استفاده از پریما کین برای وی کدام است؟ 
(پراتن ی اسفند AP‏ سئوال مشترک plas‏ قطب‌ها» 
الف) شروع پریماکین پس از وضع حمل 
ب درمان کلوکین به تتهایی کاقی است. 
ج) ۳ قرص در هفته dy‏ مدت ۸ هفته 
د) یک قرص روزانه به مدت ۲ هفته 


[ر0) = 
۳۱- چنانچه بیمار مبتلا به مالاریای فالسی‌پاروم شدید 
با کاهش هوشیاری به بخش اورژانس آورده شود. کدام 
اقدام زير اولویت دارد؟ 
الف) CT- Scan‏ مغز 
ب) 1۳ 
ج) اندازه‌گیری قند خون 
د) شمارش انگل درلام خون محیطی 


(پراندرتی میان‌دوره -تی ر۷٩)‏ 


@ مبتلایان به کمبود :GOPD‏ اگر بیماری کمبود خفیف 
60 داشت می‌توان پریما کین را با دوز mg/Kg‏ ۰7/۷۵ 
(حداکثر 78 ۴۵) و به مدت ۸ هفته و به صورت یکبار در 
هفته تجویز نمود. در گمبود شدید G6PD‏ اصلاً نباید 
پریماکین تجویز شود. 
las 8‏ بسیار مهم: اگر مالاریای ناشی از 
پلاسمودیوم ویواکس و اوال ناشی از انتقال خون باشد. 
لازم dy‏ تجویز پریما کین نیست. 


۷- تکنسین آزمایشگاهی به‌دنبال نیدل استیک 
شدن, به مالاریای نوع ویواکس مبتلاگردیده است. 
کدام درمان زیر را توصیه می‌کنید؟ 
(پرانترنی اسفند ۳٩-قطب‏ ۵ کشور ی[دانشگاه ibe‏ 

الف) کلروکلین و به دنبال آن پریمااکین 

ب) آمودیاکین و به‌دنبال آن پریماکین 

ج) کلروکین 

د) کلروکین + ارتسونات 


تجویز پریماکین برای پلاسمودیوم ویواکس و اوال 
منتقل شده توسط خون لازم نیست. 


۸- مرد ۴۵ ساله‌ای به‌دنبال تزریق خون در منطقه 
مالاریاخیز, با pie‏ تب و لرزچند روزه مراجعه نموده 
است. در اسمیر خون محیطی در برخی گلبول‌های قرمز 
بزرگ‌تر تروفوزوئیت‌های بزرگ و دانه‌های Schuffner‏ 
مشاهده می‌شود. اگر در این منطقه مالاریای مقاوم 
به درمان شایع نباشد, پیشنهاد شما برای درمان 
مناسب کدام است؟ 
(پرانترن ی اسفند AF‏ قعلب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان!) 
bl‏ کلروکین + بریماکین ‏ ب) کلروکین به تنهایی 
ج) مفلوکین + پریماکین د) پریماکین به تنهایی 


¥4- خانم حامله بعد از بازگشت از هند دچار نب و 
لرزهای متناوب شده که تشخیص مالاریای ویواکس 


مژسسه فرهنگی انتشاراتی دکت راحمدی 


شود (دوز کلی‌پریما کین را می‌توان طی ۷ روز تجویز 
کردا. قبل از تجویز پریما کین باید تست GOPD‏ 
۴ تجویز پریما کین برای پلاسمودیوم ویواکس و اوال 
منتقل شده توسط خون, لازم نیست. 
۵ زنان حامله مبتلا به مالاریای ویواکس و اوال تا 
زمان زایمان els‏ پریماکین دریافت کنند. در این 
بیمارآن تجویز کلروکین هفتگی تنها درمان لازم 


|امسبشتد, 

۶ هنگامی که در یک بیمار تحت درمان مالاریا: 
وضعیت بیمار به ناگهان بد می‌شود باید به 
هیپوگلیسمی و سپتی‌سمی گرم منفی مشکوک شد. 


بادداشت._.:,. 


8 هیپوگلیسمی و سپتی‌سمی گرم منفی: هنگامی 
که دریک بیمار تحت درمان مالاریاء وضعیت بیمار به 
تاگهان بد می‌شود باید به هیپوگلیسمی و سپتی سمی 
گرم منفی مشکوک شد. در مناطقی که مالاریا اندمیک 
است و درصد بالایی از کودکان پارازیعصی دارند. افتراق 
کودکان dab‏ به صورت همزمان با داروی ضدمالاریا و 
آنتی‌بیوتیک‌های وسیع‌الطیف با فعالیت ade‏ سالمونلا 
غیرتیفوئیدی درمان شوند. آنتی‌بیوتیک تجربی باید 
برای بالفین با پارازیتمی بیشتر از 7۲۰ نیز تجوی گردد. 
برای بیماران بسیار بدحال در هرگروه سنی که به درمان 
ضدمالاریا پاسخ نمی‌دهند و یا ay‏ طور غیرمنتظره بدحال 
می‌شوند باید آنتی‌بیوتیک تراپی مدنظر قرار گیرد. 


۲- کودک ٩‏ ساله مبتلا به مالاریا فالسی‌پاروم تعت 

درمان باکینین می‌باشد. پس از ۲ روز دچار تب بالاو 
بد. افزایش تعداد تنفس می‌گردد. مناسب‌ترین اقدام برای 
5 وی plus‏ است؟ (پرانتونی - اسفند (AY‏ 
-g‏ الف) کشت خون و شروع آنتی‌بیوتیک 
8 بلام خون محیطی و شرو مفلوکین به‌جای کینین 
ج) اندازه‌گیری کراتی‌نین سرم و حجم ادرار ۲۴ ساعته 
د) مایع درمانی و تجویز استامینوفن 


Follow up 5 ig 

۱ درمان خط Jj]‏ مالاریای ناشی از پلاسمودیوم 

فالسی‌پاروم عبارت است از: آرتسونات به همراه 
سولفادوکسین / پریمتامین (فانسیدار) 

۲ آرتسونات ۷یا داروی انتخابی برای مالاریای 
فالسی‌پاروم شدید است. 

۳ درمان مالاریای غیرفالسی‌پاروم. شامل کلروکین 
يا آمودیاکین برای ۳ روز است. در موارد ناشی از 
پلاسمودیوم ویواکس و اوال علاوه بر کلروکین: 
آمودیاکین با ترکیبات آرتسونات dab‏ جهت 
پیشگیری از عود به مدت ۱۴ روز پریماکین تجویز 


۳۶۶ 


کشورهای پیشرفته است. آپ آلوده. صدف آلوده یا شیر 
غیر پاستوریزه پُزنیز می‌تواند موجب انتقال شوند. 

۳- تزریق خون و پیوند اعضاء AUIS)‏ ب و ج) 

۳- انتقال از طریق جفت 


os] )0( [‏ حاملگی در توکسوپلاسموز 


۲- خانم جوانی جهت مشاوره قبل از بارداری به شما 
مراجعه کرده است. ۲ ماه پیش در بررسی تشخیصی 
برای بزرگی غدد لنفاوی ناحیه گردنی برای وی تشخیص 
لنفادنیت توکسوپلاسمایی مطرح شده است. در 
آزمایش‌های همراه خود که مربوط به ۲ ماه پیش است 
نتیجه 0و1 و IBM‏ ضدتوکسوپلاسما مثبت گزارش شده 
است. چه توصیه‌ای به وی می‌کنید؟ 

(پرانترنی میان‌دوره - خرداد ۲۹۸ 


ae 
fe 


(0) 


۱- تمام راه‌های زیر در انتقال توکسوپلاسموز نقش 
دارند. بجز: (پرانترنی - شهریو AN‏ 
(Call‏ خوردن گوشت نپخته 


i]‏ راه‌های JUG!‏ توکسوپلاسموز 
oly -‏ دهانی: مهم‌ترین ره نتقال توکسوپلاسموز راه 
دهانی است. انتقال دهانی می‌تواند ناشی از خوردن 
اووسیت‌های اسپوردار موجود در خاک, غذا یا آب 
آلوده یا برادی زوئیت‌های موجود درگوشت نپخته 
باشد (گزینه (GH‏ گوشت‌های خوب پخته نشده یا به 
میزان مناسب فریزتشده یکی از منابع مهم عفونت در 


۳۶۷ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


Gob gil خانم حامله ۶ هفته با سرولوژی مثبت‎ -F 
برعلیه توکسوپلاسما از نوع :)12 مراجعه نموده است.‎ 
وی ۸ ماه قبل از بارداری دچار توکسوپلاسموز حاد‎ 
شده است. برای پیشگیری از توکسوپلاسموز مادرزادی‎ 
جنین کدامیک از اقدامات زیر را توصیه می‌کنید؟‎ 
)۸۱ (دستیاری - بهمن‎ 

الف) اقدام به ختم حاملگی 

ب) تجویز اسپیرامایسین تا ۱۶ هفتگی حاملگی 

ج) تجویز پریمتامین و سولفادیازین تا پایان بارداری 

د) اقدامی نیاز ندارد. 


۵- پیشترین احتمال انتقال توکسوپلاسما از سادر به 
جنین در کدام دوره زمانی است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵ قطب ۱ کشوری [دانشگا هگیلان و مازندران]» 
(all‏ سه ماه Spl‏ 
ج) سه ماه سوّم 


(o>‏ سه ماه دوم 
د در هنگامزلیمان 


رتور 
Follow up 22‏ 
۱ راه‌های انتقال توکسوپلاسموزء عبارتن از 
ol, (Wall‏ دهانی (گوشت نیخته) 
ب انتقال خون و پیوند اعضاء 
ج) جفت 
۲ سن حاملگی در انتقال توکسوپلاسموز به جنین 
نقش مهمی دارد. اگر ale‏ ۶ ماه قبل با پیشتر از 
حاملگی به عفونت مبتلا شود. هیچ خطری برای 
نوزاد وجود ندارد. اگر عفونت در کمتر از ۶ ماه پیش 
از حاملگی رخ داده باشد. خطر آلودگی جنیین 


وجود دارد. 


(ssi) آزمون‌های تمرینی‎ (IO 


(Lill‏ شروع درمان با پریمتامین و سولفادیازین 

ب) تکرار سریال تست سرولوژی تا منفی شدن TgM‏ 
ضد توکسوپلاسما 

ج) به تأخیر انداختن بارداری تا ۴ ماه دیگر 

دا شروع درمان با اسپیرامایسین و تکرار IgM‏ ضد 
توکسوپلاسما 


Bl‏ سن حاملگی در توکسوپلاسموز 

۱- اگر مادر ۶ ماه قبل یا بیشتر از حاملگی به عفونت مبتلا 
گردیده باشد. هیچ خطری برای نوزاد وجود ندارد. اگر عفونت 
درکمتراز ۶ ماه پیش از حاملگی رخ داده باشد. خطر آلودگی 
جنین وجود دارد. هر چقدر فاصله زمان ابتلا به حاملگی 
نزدیکترباشد, خطرآلودگی جنین بیشتر خواهد بود. 

۲-اگرآلودگی در سه ماهه وّل حاملگی اتفاق افتد.احتمال 
ایجاد عفونت از ol,‏ جفت در کمترین حد خود می‌باشد (۱۵/) 
لیکن عفونت در نوزادان در شدیدترین A>‏ خواهد بود. 

۳- اگ رآلودگی در سه ماهه سوم حاملگی روی دهد. 
احتمال ایجاد عفونت در بالاترین حد خواهد بود (LF)‏ 
ولی نوزادان در زمان تولد بدون علامت هستند. 

[ق تشخیص توکسوپلاسموز: تشخیص توکسوپلاسموز 
بااسرولوژی است. تشخیص عفونت حاد را می‌توان WL‏ 
بودن 1gG‏ و IgM‏ نشان داد. 


چ سس سس ۷۲۷/۷2۵۵ 


12-۱ منفی Ay‏ همراه 186 مثبت حاکی از گذشت 
مدت زمان زیادی از عفونت می‌باشد. ولی IBM‏ می‌تواند 
بیشتر از یکسال در خون باقی بماند و نبایدلزوماانعکاسی 
از بیماری حاد در نظر گرفته شود. 

Case yo -۲‏ مورد نظر سئوال چون IZM‏ مثبت است 
باید به توکسوپلاسموز حاد مشکوک بود. 


-Y‏ خانم۲۵ ساله به علت لننادنوپاتی گردنی و باتشخیص 
توکسوپلاسموز حاد تحت پیگیری و نظارت است. وی 
در خصوص زمان مناسب برای حاملگی با شما مشورت 
می‌کند؛ کدام مورد صحیح است؟ 

الف) بدون اقدام خاصی می‌تواند حامله شود. 


(پرانتینی - اسفشد ۹ 


ب) ضمن مصرف اسپیرامایسین می‌تواند باردار شود. 

ج) ضمن مصرف سولفادیازین و پیریمتامیین می‌تواند 
حامله شود. 

د) تا ۶ ماه از ابتلاء از بارداری اجتناب کند. 


۳۶۸ 


دیده می‌شود. سرا ولوژی Toxo Ab IgG‏ مثبت و Tox0‏ 

CMV Ab IgG و‎ CD4= 100 منفی است.‎ Ab IgM 

مشت است. محتمل‌ترین تشخیص کدام گزینه است؟ 
زارتقاء داخلی دانشگاه همدان وکرمانشاه -تیر CAA‏ 


الف) توکسوپلاسموز مغزی ‏ بلنفوم اقلیه مفز 
ج) آنسفالیت CMV‏ د) آنسفالیت TB‏ 
آنسفالیت توکسوپلاسمایی 


@ اهمیت: توکسوپلاسموز مهمترین و اصلی‌ترین عفونت 
CNS‏ در مبتلایان به ایدز است. بیش از 4۹۵ موارد 
آنسفالیت توکسوپلاسمایی در مبتلایان به ایدز ناشی از 
عفونت مجدد أست. 

۵ تشخیص: تشخیص بالین ی آنسفالیت توکسوپلاسمایی 
در بیماران مبتلا به AIDS‏ براساس علاثم بالینی. سابقه 
تماس (تست سرولوژیک (Cute‏ و یافته‌های رادیوگرافی 
می‌باشد. در بیش از 4۹۷ از بیماران ایدزی مبتلا به 
توکسوپلاسموز, BG‏ ضد توکسوپلاسماگوندی در سرم 
یافت می‌شود. 1211 سرم معمولاًغیرقابل شناسایی است. 


: یافته‌های‌تصویربرداری: مبتلایان به آنسفالیت‎ e 


ترکسوپلاسمایی دارای ضایعات کانونی یا چندکانونی 
هستند که می‌توان آنها ,| با 01-56 MRIL‏ مشاهده 
نمود. MRI‏ معمولاً ضایعات متعدد را در هر gd‏ نیمکره 
نشان می‌دهد. این ضایعات درگانگلیون بازال و محل 
اتصال کورتیکومدولری شایع‌تر هستند. MRI‏ برای بررسی 
نتایج درمانی از CT-Scan‏ مفیدتر است. این بافته‌ها 
پاتوگنومونیک توکسوپلاسما نیستند. زیر ۴۰ لنفوم‌های 
CNS‏ چندکانونی هستند و 7۸۵۰ نیزتشدید حلقوی ماده 
حاجچب (Ring enhancing)‏ را نشان می‌دهند. با انجام 
توأم CT-Scan‏ و MRI‏ میزان منفی کاذب به IN‏ 
می‌رسد. 

وچ> نکته: مشاهده یک ضایعه منقرد در MRI‏ احتمال 
لنشوم اوّلیه CNS‏ را افزایش می‌دهد و لزوم بیوپسی مغزی 
را بیشتر می‌کند. درلنفوم Jil‏ احتمال ایجاد ضایعات 
منفرد. ۴ برابر بیشتر از آنسفالیت توکسوپلاسمایی 
است. در Case‏ مورد نظر سئوال, ضایعات متعدد بوده و 
Ring Enhancement‏ دوطرفه دارد. 


۳ اگر آلودگی در ۳ ماهه اوّل حاملگی رخ دهد. 
احتمال olay!‏ عفونت از راه جفت در کمترین 
حد خود می‌باشد. لیکن عفونت در نوزادان در 
شدیدترین حد خواهد بود. 

SF‏ آلودگی در ۳ ماهه سوّم حاملکی روی دهد. 
احتمال ایجاد عفونت در بالاترین حد خواهد بود 
)770( ولی نوزادان در زمان تولد بی‌علامت هستند. 


Beer )0([‏ 
A jlo ۶‏ ساله به‌علت تاری دید مراجعه کرده است. 
yo‏ افتالموسکوپی, پلاک‌های سفید با لبه‌های مشخص 
و لکه‌های سیاه در شبکیه مشهود بوده و تشخیص 
کوریورتینیت مطرح می‌شود. مادر بیمار اظهار می‌دارد 
در حیین بارداری به مدت یک ماه دچارتب و تورم غده 
لنناوی گردن شده که بدون درمان بهبود یافته است. 


محتمل‌ترین عامل بیماری plas‏ است؟ 
(پاتترنی میان‌دوره - دی WV‏ 
الف) سیتومگالو ویروس ب) توکسوپلاسماگوندی 
ج) ابشتاین بارویروس دا واریسلا زوستر ویروس 
تظاهرات بالینی توکسوپلاسموز 


ه لنفادنوپاتی کردنی: توکسوپلاسموز حاد در افرا با 
ایمنی طبیعی ee‏ بی‌علامت و خودمحدود شونده 
است. شایع‌ترین تظاهر توکسوپلاسموز حاد در افراد با 
ایمنی طبیعی, لنفادنواتی گودنی است. 

@ تظاهرات چشمی: تظاهر چشمی توکسوپلاسموز به 
صورت کوریو رتینیت است. تاری دید. اسکوتوم. فتوفوبی 
و درد چشم از علائم این عارضه هستند. در معاینه ته 
جشم. نقاط زرد. سفید و لکه‌های Cotton-like‏ با حاشیه 
غیرواضح پُرخون oda Lie (Hyperemia)‏ می‌شود. 
Dy‏ نکته: شایع‌ترین علت یووئیت خلفی در افراد با 
ایمنی طبیعی. توکسوپلاسموز است. 


۷- خانم ۲۰ ساله HIV‏ مثبت با تب سردرد. استفراغ و 
علائم لوکالیزه عصبی مراجعه می‌کند. در CT-Scan‏ مغز 
ضایعات متعدد Ring Enhancement‏ دوطرفه و متعدد 


مویسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


= 8 ea a 


ee‏ | 6 وهی تریبی عون 


SM‏ نکته: اگرچه تیتر منفی IBM‏ همراه با تیتر مثبت 
IgG‏ نشان‌دهنده عفونت قدیمی است. IZM‏ ممکن 
است برای بیشتر از یکسال باقی بماند و نباید لزوما ay‏ 
عنوان یک عفونت حاد در نظر گرفته شود. 

۴- سنجش IgA‏ با روش Double-Sandwich ELISA‏ 
جهت تشخیص عفونت مادرزادی در جنین و نوزاد. 
حساس‌تر از تست IGM-ELISA‏ است. 

e‏ مبتلایان به نقص ایمنی: جهت کشف عفونت 
نهفته توکسوپلاسما گوندی. بیماران مبتلابه عفونت 
wb HIV‏ به محض تشخیص از نظر IgG gob at‏ 
ضدتوکسوپلاسما آزمایش شوند. هنگامی که این معیارها 
وجود داشته باشند. صحت تشخیص به LAs‏ می‌رسد. 
در بیش از ز 4۹۷ از بیماران ایدزی مبتلا به توکسوپلاسموز, 
IgG‏ ضد توکسوپلاسماگوندی در سرم یافت می‌شود. 
cas ey IgM‏ غیرقابل شناسایی است. 


Aa‏ زنب ری 
4- خانم بارداری در ماه سوم حاملگی برای بررسی 
آزمایشگاهی از نظر بیماری‌های واگیر توسط متخصص 
زنان بررسی شده و در بررسی‌های [gM‏ و IgG‏ 
توکسوپلاسموز مثست گزارش می‌شود. بیسار به شما 
ارجاع می‌شود. توصیه مناسب Shy‏ وی کدام است؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگاه ایران - تیر (AA‏ 

الف) سقط درمانی 

ب)ادامه حاملگی و کنترل ماهیانه تیتر 120 توکسوپلاسموز 

جسنتزمایع آمنیوتیک وفرستادن آن برای 018 ۴ توکسوپلاسموز 

(o‏ نیاز به اقدام خاصی فیست. 

ها تشخیص عفونت‌های مادرزادی: این تشخیص 
هنگامی که یک زن حامله شواهدی از عفونت اخیر 
توکسوپلاسماگوندی را داشته باشد Gly‏ جنین و نوزادش 
مطرح می‌شود. 

9 تشخیص در جنین: PCR‏ ماییع آمنیوتیک برای 
شناسایی ژن 1 انگل در نمونه خون جنین به کار مبی رود 
۸۱۰۰ امتحانی). 

© تشخیص در نوزاد: تشخیص سرولوژیک براساس وجود 
2 پایدار یا 1821 مثبت بعد از هفته اوّل زندگی است. 
oll‏ بعد از هفته اوّل زندگی نشانه توکسوپلاسموز 
ol>‏ بوده و سنجش wb IgG‏ هر ۲ ماه تکرار شود. 


0) 


۸- مردی ۵۰ ساله‌در وضعیت کوما به بیمارستان آورده 
می‌شود. از یک هفته قبل تب و تغییر خلق داشته 
است . در بررسی‌های انجام شده در CT-Scan‏ و MRI‏ 
مغز چند ضایعه مدوربا Ring enhancement‏ دیده 
می‌شود. در آزمایشات انجام شده بیمار دچار لنفوپنی 
شدید به همراه آنتی‌بادی مثبت برای HIV‏ می‌باشد 
که با انجام نست وسترن بلات WSL‏ شده است. برای 
تشخیص علت ایجادکننده ضایعات مغزی در plow‏ فوق 
کدام روش زیر ابتدا dado‏ خواهد بود؟ 
(ارنقاء داخلی دانشگاه تهران - تیر )۸٩‏ 

الف) بیوپسی مغز 

PCR‏ مایع espe‏ نخاعی برای عوامل مختلف بیماری زا 

ج) سرولوژی برای عوامل پاتوژن 

د) ۲ هفته درمان آزمایشی با سولفادیازین به همراه 


:PCRe‏ : اساس تشخیص وجود آرگانیسم در بافت یا 
مایعات بیولوژیک, PCR‏ است. 


& 6 توجه: جداسازی یا ۳6 توکسوپلاسما از مایمات 
بدن بیمارنشان‌دهنده عفونت حاد بوده در حالی که 
جداسازی توکسوپلاسما از بافتی که توسط بیوپسی به 
دست امده. تنها نشانه وجود کیست‌های بافتی بوده و 
tals‏ به عنوان شواهدی از توکسوپلاسموز حاد در نظر 
گرفته شود. 

© سرولوژی: روش رایج تشخیص توکسوپلاسموز, 
تست‌های سرولوژی است (نکته اصلی سئوال). 
" ۱- تشخیص عفونت ole‏ توکسوپلاسموز با وجود 
انتی‌بادی‌های IgM‏ و 126 در سرم تأئید می‌شود. وجود 
۸ در سرم نیز به نفع تشخیص توکسوپلاسموز حاد 
است. 
بیشتر از ۱:۱) ممکن است 
Seen ee een Sey‏ 
هفته‌های ۶ تا ۸ به اوج خود می‌رسند و سپس به آرامی 
کاهش یافته و به یک سطح پایه جدید رسیده و برای ples‏ 
عمر باقی می‌مانند. 

۳- تیتر 1M‏ نیز باید به همراه تیتر 186 جهت تعیین 
زمان عفونت اندازه‌گیری شود. 


تسب 
fio‏ 
3 
مد 
z‏ 
= 


۳۷ 


فصل ۳۰ ۰ توکسوپلاسموز ۱۳2۳ 
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۱- خانم حامله ۱۲ هفته با تست Toxo IgG‏ مثبت 
و Toxo IgM‏ منفی مراجعه کرده است. کدامیک از 
اقدامات زیر جهت وی متاسب‌تر است؟ 
(ارتقاء عفونی -تی »6۱۴۰ 

الف) سونوگرافی جنین در این مرحله انجام می‌دهیم. 

ب) اسپیرامایسین جهت خانم حامله شروع می‌کنیم. 

ج) یک بار دیگر تمام تست‌های مذکور را تکرار می‌کنيم. 

د) با خانم حامله در مورد بی‌خطری برای جنین صحبت 


iS 

۱ شایع‌ترین تظاهر توکسوپلاسموز حاد, لنفادنوپاتی 
گردنی است. 

۲ وجود نقاط زرد - سفید و لکه‌های Cotton - like‏ 
با حاشیه غیرواضح پُرخون شبکیه به SH‏ 
کوریورتینیت توکسوپلاسمایی است. 

۳ توکسوپلاسموز مهمترین و اصلی‌ترین عفونت 
فرصت ‌طلب CNS‏ در بیماران مبتلا به ایدزاست. 


۴ وجود ضایعات متعدد و دوطرفه با Ring enhancing‏ 
در مغز به نفع توکسوپلاسموز مغزی است. 

۵ بهترین روش تشخیص توکسوپلاسموز, سرولوژی 
است (بالابودن 1G‏ و TBM‏ ضد توکسوپلاسموزا. 
تیتر 126 و IBM‏ سرم به صورت ales‏ مورد سنجش 
قرار می‌گیرد تا زمان عفونت مشخص شود. 

۶ تشخی ص آلودگی جنین به توکسوپلاسموز به کمک 
al PCR‏ آمنیوتیک (جهت شناسایی ژن 1ظ 
انگل) است. 


"3595 )0([ 


۲- زن حامله‌ای با سن بارداری ۲۸ هفته با لنفادنوپاتی 
گردنی مراجعه نموده است: در بررسی آنتی‌بادی ضد 
توکسوپلاسما 1 مثبت گزارش شده است. توصیه 
شما در مورد ایشان چیست؟ 

(پرانترنی شهریور ۹۵- قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان/) 


QD‏ توجه: 7/۲۵ از نوزادان مبتلا به توکسوپلاسموز ممکن 
است سرونگاتیو بوده و معاینات بالینی طبیعی داشته 
باشند؛ لذا جهت تائید تشخیص ارزیابی چشم و مغز 
با تست‌های آفتالمولوژیک ارزیابی CSF‏ و مطالعات 


تصویربرداری | همبت دارد. 


۰ خانمی با حاملگی ۲۶ هفته به‌دنبال تب و 
لنفادنوپاتی دو هفته قبل. یکسری آزمایشات انجام 
داده که نتایج آنها به شرح زیر است: 
Anti Toxoplasma IgG: (+)‏ 
Anti Toxoplasma IgM: (+)‏ 
بیمار yo‏ آزمایشات قبل از حاملگی نتایج زیر را داشته است: 
Anti Toxoplasma IgG: (-)‏ 
Anti Toxoplasma IgM; (-)‏ 
کدام اقدام برای تشخیص بیماری در جنین ارجح است؟ 
olay)‏ داخلی دانشگاه کرمان - تی AV‏ 
الف) سونوگرافی سریال جنین 
ب) بررسی سرولوژی بر روی نمونه OF‏ جنین 
ج) نمونه‌برداری از جفت و کشت میکروبی 
د) انجام PCR‏ بر روی مایع آمنیوتیک 


زنان حامله‌ای که از نظر توکسوپلاسما. سرونگاتیو 
هستند. باید در زمان حاملگی اگر در تماس با محیط 
آلوده قرار گیرند به طور مکرر تحت آزمایشات سرمی 
توکسوپلاسما قررگيرند. اگر خانم حامله با توکسوپلاسموز 
تماس پیداکرده باشد. دو حالت زیر ممکن است در 
آزمایشات دیده شود: 

۱- اگر cute IgG‏ و IgM‏ منفی باشد: بی خطر 

۲ اگر IgG‏ منفی باشد باید به شدت تحت مراقبت 
قرار گیرد. در این حالت اگر ole‏ درگیر شد یعبی IgM‏ 
مثبت گردید باید اسپیرامایسین آغاز شده و جهت بررسی 
درگیری PCR i yim‏ مایع آمنیوتیک انجام شود. 
@ توجه: ۳613 مایع آمنیوتیک برای شناسایی ژن Bl‏ 
انگل در نمونه خون جنین به کار می‌رود. 


مویسسه فرهنگی انتشاراتی دکت راحمدی 


آزمون‌های تمرینی (عقونی) 


الف) کوتریموکسازول به مدت یک ماه 

ب) پریمتامین + سولفادیازین به مدت ۲ ماه 
ج) پنتامیدین تزریقی به مدت یک ماه 

د) نیازی به درمان دارویی ندارد. 


اد رمان افراد با ایمنی طبیعی: بزرگسالان و کودکان 
بزرگتر که سیستم ایمنی طبیعی داشته و فقط لنفادنوپاتی 
دارند. احتیاج به درمان ویژه‌ای ندارند مگر اينکه علائم 
شدید و پایدار باشد. 


C Jae) 


۵- نوجوان ۶ ساله‌ای به علت بزرگی غدد لنفاوی 
ناحیه گردن مراجعه کرده است. علائم دیگری ندارد. در 
بررسی آزمایشگاهی تیتر آنتی‌بادی Toxo IgM‏ در دو 
نویت Yb‏ بوده است. plas‏ اقدام زیر ارجح است؟ 
(ارتقاء داخلی-تی (VPN‏ 
الف) پریمتامین به همراه سولفادیازین به مدت ۲ هفته 
ب) کلیندامایسین به تنهایی به مدت ۲ هفته 
(e‏ پریمتامین به همراه کلیندامایسین به مدت ۲ هفته 
د) تحت نظر گرفتن بیمار و معاینه دوره‌ای 


آلفارب )رش 


plead -۶‏ موارد توکسویلاسموز زیر احتیاج به درمان 
اختصاصی دارد. پجز: 
(پرانترنی ٩۴ apt‏ قطب ۲ کشور ی آدانشگاه تبریز]) 
الف) آنسفالیت توکسوپلاسمایی در فرد مبتلا به ایدز 
ب) توکسوپلاسموز چشمی 
ج) لنفادنوپاتی حاد سرویکال در یک فرد ۱۷ alla‏ با ایمنی 
طبیعی 
د) توکسوپلاسموز مادرزادی در موارد متولد شده از 
مادری که در سه ماهه اوّل دچار توکسوپلاس موز حاد 
گردیده است. 


۷- زن ۳۰ ساله‌ای با آدنویاتی گردنی از یک هفته 
قبل مراجعه کگرده است. بیمار فاقد هرگونه علائم 


الف) تجویز اسپیرامایسین تا آخر حاملگی 

ب) تجویز سولفادیازین و پریمتامین 

ج) توصیه به انجام سقط 

د) اقدام خاصی لازم نیست. 

آقاد رمان مادر باردار: بیشتر متخصصان از رژیم زیر 
استفاده می‌کنند: 

۱- استفاده از اسپیرامایسین در درمان زنان حامله‌ای 
که در اوایل حاملگی دچار توکسوپلاسموز حاد شده‌اند. 

۳- در زنانی که بعد از هفته ۱۸ حاملگی از نظر سرمی 
مثبت می‌شوند با در صوارد عفونت جنینی ثابت شده 
از پریمتامین و سولفادیازین به همراه فولینیک اسید 
استفاده می‌شود. 
0 توجه: بسیاری از زنان که در سه ماهه اوّل آلوده 
می‌شوند. ختم حاملگی را انتخاب می‌کنند. به زنانی که 
حاملگی | پایان نمی‌دهند. درسان آنتی‌ببوتیکی قبل 
از تولد پیشنهاد می‌شود تا از تعداد و شدت عفونت 
توکسوپلاسما در شیرخوار کاسته شود. 


۳- زن باردار ۲ ماهه‌ای با لنفادنوپاتی گردنی مراجعه 
نموده است. در آزمایش سرولوژی IgM‏ و IgG‏ 
توکسوپلاسما مثبت است. کدام مورد در رابطه با ابتلای 
جنین به توکسوپلاسما صحیح می‌باشد؟ 
(پرانترن ی اسفند ٩۳‏ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 

(i!‏ درمان با اسپیرامایسین در سادر حامله, انتقال 

توکسوپلاسما را از جفت کاهش می‌دهد. 

ب‌ در صورت عفونت جنین درمان ضد توکسوپلاسما در 

نوزادان متولد بی‌فایده است. 

ج) در ۳ ماهه اوّل ابتلای جنین بیشتر است. 

د) در ۲ ماهه Jil‏ شدت بیماری در کودک کمتر است. 


به پاسخ سئوالات ۲ و ۱۲ مراجعه شود. 


> 5جوی 


۴- بیمار زن جوان غیرحامله با ایمنی طبیعی است 
که با لنفادنوپاتی گردنی مراجعه و در آزمایشات 
توکسوپلاسموز حاد جهت وی مسجل می‌شود, کدام 
آقدام درمانی جهت وی توصیه می‌شود؟ 

(پرانترنی شهریو ر۹۷- قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیا ز]) 
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() توجه: اینکه درمان موجب بهبود Outcome‏ 
طولانی‌مدت بینایی در درازمدت شود. مشخص نیست. 
@ پیشگیری از عود توکسوپلاسموز چشمی: درمان 
طولانی باکوتریموکسازول از عود توکسوپلاسموز چشحی 
جلوگیری می‌کند و معمولاً در افرادی که در یک دوره۱ ت۲۱ 
ساله دچار حملات مکرر می‌شوند. تجویز می‌شود. 


[(0) آپیشگیری 


14- خانم جوانی با بارداری ۱۲ هفته مراجعه کرده است. 
در آزمایشات همراه, IgG‏ ضد توکسوپلاسمایی مثبت 
ولی 1231 منفی دارد. طی بررسی پرونده پزشکی ایشان 
در حاملگی قبلی که ۵ ساله پیش بوده نیز IEG‏ مثبت 
و 12منفی داشته است. در حال حاضر چه توصیه‌ای به 
پیمار می‌کنید؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۷‏ قعطب ۲ کشور ی [دانشگاه Cap‏ 

آلف) شروع درمان با استیامایسین 

ب) شروع درمان با پریمتامین + سولفادیازین + فولینیک اسید 

ج) چک مجدد آزمایش خون ۴ هفته بعد 

د) نیاز ay‏ اقدام اضافی دیگری نیست. 


اگر در خانم باردار, 86] مثبت و 181 منفی باشد, 
پی‌ خطر بوده وناز به آقد ام wok‏ نیست. 


...تب ت) 


۰- خانمی با حاملگی ۱۴ هفته با آزمایش مثبت IgM‏ 
و IgG‏ توکسوپلاسموز از آزمایشگاه رفرانس ارجاع 
شده است. در سونوگرافی شواهدی از درگیری OBS‏ 
وجود ندارد. به نظر شما کدامیک از اقدامات زیر 
صحیح می‌باشد؟ 
(پانترن ی اسفند MW‏ قطب ۲ کشور ی[دانشگاه تبریزا) 
(al‏ تا هفته ۱۸ بارداری صبر می‌کنیم و بعد از انجام 
آمنیوسنتز براساس نتایج PCR‏ درمان شروع می‌کنيم. 
ب)درمان باپریمتامین و سولقادیازین به همراه فولینیک اسید 
ج) درمان با اسپیرامایسین و انجام آمتیوسنتز و۳68 در 
هفته ۱۸ بارداری و ادامه درمان براساس نتایج 
د) درمان با اسپیرامایسین تا آخر حاملگی 


۳۷۳ 


بالینی است. در آزمایشات Anti Toxo Ab‏ هر دو نوع 
cute 71‏ گزارش شده است. توصیه شما به 
بیمار چیست؟ 
(پرانترنی شهریور ۵-قطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان وکرمانشاه]» 
الف) بدون درمان. عدم بارداری تا ۶ ماه 
ب) بدون درمان. pre‏ بارداری تا ۲ ماه 
ج) درمان توکسوپلاسموز, عدم بارداری تا ۶ ماه 
دا درمان توکسوپلاسموز, عدم بارداری تا ۲ ماه 


(- در بزرگسالان و کودکان بزرگتر که سیستم ایمنی 
طبیعی داشته و فقط لنفادنوپاتی دارند. احتیاج به درمان 
ویژه‌ای ندارند مگر Kil‏ علائم شدید و پایدار باشد. 

۲-اگر عفونت در کمتر از ۶ ماه پیش از حاملگی رخ 
دهد, خطر آلودگی جنین وجود دارد. 


۸- خانم جوان ی که فاقد هرگونه بیماری قبلی بوده به‌دلیل 
تاری دید پیشرونده که از حدود یک هفته قبل شروع شده 
است. dy‏ چشم‌پزشک مراجعه نموده است. در معاینات. 
ضایعات تیپیک منطبق ب رکوریورتینیت توکسوپلاسمایی, 
در قسمت دیسک ابتیک دیده شده است. ایمنوکلویولین 
سرمی توکسوپلاسموز از نوع 126 مثبت می‌باشد. PIAS‏ 
گزینه صحیح‌تراست؟ 

الف) خود محدود شونده بوده و نیاز به درمان ندارد. 

ب) پردنیزولون خوراکی به تنهایی تجویز می‌شود. 

ج) پریمتامین به علاوه کلیندامایسین به مدت ۶ هفته به 

تنهایی یا همراه باپردنیزولون 

د) پریمتامین به علاوه سولفادیازین به مدت ۲ هفته به 

تنهایی یا همراه با پردنیزولون 


درمان توکسوپلاسموز چشمی در بیماران با 
ایمنی طبیعی: بیماران مبتلا به توکسوپلاسموز چشمی 
باید به مدت ۶ هفته با پریمتامین به همراه سولفادیازین 
یاکلیندامایسین و گاهی با پردنیزون درمان شوند. Fl‏ 
پریمتامین در دسترس نباشد. می‌توان کوتریموکسازول 
تجویز کرد. یک چشم‌پزشک آشنا با بیماری توکسوپلاسما 
wb‏ بر درمان نظارت AT‏ بیماری چشمی می‌تواند بدون 
درمان خودبه خود محدود شود؛ ولی به صورت تیپیک 
درمان برای ضایعاتی در نظر گرفته می‌شود که شدید بوده 
یا نزدیک به فووهآ یا دیسک اپتیک هستند. 


ردستیاری -تیر۱۳) 


موسسه فرهتگی انتشاراتی دکتر احمدی 


مشاوره هسسشقییع بسا 
دکنرک‌اسران‌احمدی 


برلی مشاوزه و تعبین cabs‏ قبلی با ما تماس بکیرید 
AAO ۳۰۱۲۸۴ @ AAS ۳ SPA‏ 
AAY ۵٩ ۲۷۸۷ @ AAV OF ۳۹‏ 


0 مورد نظر سئوال در هفته ۱۴ حاملگی بوده واز 
نظر ]181۷ مثبت است؛ لذا باید از اسپیرامایسین استفاده 
کنیم. در هفته ۱۸ باید RCR‏ مایع آمنیوتیک انجام 
دهیم که اگر مثبت بود. دیگر از این زمان به بعد باید از 
پریمتامین - سولفادیازین و فولینیک اسید استفاده شود. 


( ((لف)(ب د‎ ( oe ese ee 


Follow up -°:‏ 
۱ بیماران با سیستم ایمنی طبیعی که فقط لنفادنوپاتی 
دارند, به درسان احتیاجی ندارند مگر اينکه دچار 
علائم شدید و پایدار شوند Aer)‏ امتحانی). 


“a 
x 


۲ نوزادان As Lie‏ عفونت مادرزادی با پریمتامین 

خوراکی و سولفادیازین روزانه همراه با فولینیک 

اسید به مدت یکسال درمان می‌شوند. براساس 

idle‏ و نشانه‌هاء پردنیزون VmB/kg)‏ روزانه) ممکن 

است در عفونت مادرزادی مورد استفاده قرار گیرد. 

۳ در زنان حامله مبتلا به توکسوپلاسموز درمان به قرار 

زير است: 

(Ail‏ قبل از هفته ۱۸ حاملگی: اسپیرامایسین 

ب) بعد از هفته ۱۸ حاملگی: پریمتامین و 

سولفادیازین به همراه فولینیک اسید 

۴ بیماران مبتلابه توکسوپلاسموز چشمی باید به 
مدت ۶ هفته با پریمتامین به همراه سولفادیازین 
یا کلیندامایسین و گاهی با پردنیزون درمان شوند. 

۵ اگر در مادر حامله IgG‏ مثبت و IZM‏ منفی باشد. 


بی خطر بوده و هیچ اقدامی لازم نیست. 
یادداشت. af‏ 


۳۷۴ 


Preview 


است یک پنومونیت ائوزیتوفیلی به نام سندرم لوفلررخ 
DS‏ 

۲- مرحله عفونت استقرار یافته: این مرحله معمولا 
علامتی ندارد ولیکن عفونت‌های سنگین ممکن است 
موجب درد و انسداد روده کوچک همراه با پرفوراسیون. 
اینتوساسپشن یا ولولوس شود. همچنین ممکن است 
کولیت صفراوی, کله سیستیت. کلانژیت. پانکراتیت یا 
به‌ندرت آپسه‌های داخل GAS‏ رخ دهد. 


۲- بیماری با دفع یک کرم باریک. گرد و صورتی‌رنگ 
ay‏ طول تقریبی ۴۰ سانتیترمراجعه کرده است. چه 
درمانی برای عفونت این پیمار توصیه می‌کنید؟ 
(پرانترنی شهریور LSP‏ ۷ کشور ی[دانشگاه اصفهان/» 
الف) مترونیدازول ب) پرازی‌کوانتل 
ج) مبندازول د) نیکلوزامید 


(-کدامیک از موارد زیر از عوارض عفونت با کرم 
آسکاریس است؟ Shy)‏ شهریور ۹۸- دانشگا هآزاد اسلامی) 
ب) کلانژیت 

د) pla‏ موارد فوق 


هآسکاریس: بزرگترین نماتود روده‌ای انسان, آسکاریس 
می‌رسد. 

@ علانم بالینی 

۱- مرحله مهاجرت ریوی: علانم بیماری در این مرحله 
سرفه‌های بدون خلط تحریکی و ناراحتی زیر استرنوم 
باکیفیت سوزشی است. این علائم با سرفه یا دم عمیق 
شدت می‌یابند. در این بیماران تب نیز وجود دارد. در 
مرحله علامتدار. ائوزینوفیلی وجود داشته که در طی چند 


الف) پرفوراسیون روده 


۳۷۵ 


موسسه فرهتگی انتشاراتی دکتر احمدی = 


[(0) ]28 دار 
۵- آنمی‌میکروسیتیک - هپیوکرومیک به همراه 
هیپوآلبومینمی و ائوزیتوفیلی در آلودگی با کدام کرم 
روده‌ای مشاهده می‌شود؟ 
ely)‏ شهریور 4A‏ قطب ۵ کشور ی [دانشگاه (jet‏ 
الف) اسکاریس ب) کرم قلابدار 
ج) استرونژیلوئیدس ‏ . دا کرم شلاقی 


۶ کرم‌های قلابدار 

ه انواع 

\- آتکیلوستوما دئودنال 

۲- آنکیلوستوما سیلانیکوم 

۳- نکاتور آمریکانوس 

9 علانم بالینی 

۱- آنمی فقر آهن. مهم ترین عارضه عفونت مزمن با کرم 
قلابدار است. هیپوپروتئینمی نیز ممکن است رخ دهد. 

۲- آنمی‌میکروسیتیک - هیپوکرومیک ناشی از آنمی 
فقر آهن) گاهاً همراه با ائوزینوفیلی یا هیپوآلبومینمی 
کاراکتریستیک کرم قلابدار است. 

@ درمان: آلبندازول (LY Fe mg)‏ و مبندازول و ۵۰۰ 


یکبار) در درمان کرم قلابدار به کار برده می‌شوند. 


اف (ریرد) 


۶-کمبود پروتنین خون و آنمی فقر آهن از علائم آلودگی 
شدید با کدام کرم روده‌ای می‌باشد؟ 


(پرانترنی میان‌دوره ‏ -آذ ر CAV‏ 


الف) آسکاریس ب) کرم شلاقی 
ج) کرم قلابدار د) تنیا سولیوم 
به پاسخ سئوال ۵ مراجعه شود. 


۷- خانم ۵ ساله در بازگشت از هندوستان با ضعف. 
بی‌حالی و خارش ساق پا مراجعه نموده است. در 
آزمایشات دارای آنمی میکروسیتیک - هیپوکروم به 
همراه هیپوآلبومینمی و ائوزینوفیلی است. توصیه 


درمانی شما چیست؟ (پرانترنی - اسفند ۱۳۰۰) 
الف) مبندازول ب) مترونیدازول 
ج) کلوتریمازول د) فلوتیکازون 


"سس آزمون‌های تمرینی (sight)‏ 


8درمان آسکاریس: آسکاریس باید هموره جهت 
جلوگیری از ایجاد عوارض, درمان شود. آلبندازول. مبندازول 
یا ایورمکتین به‌صورت Single dose‏ در أسکاریس موثر 
هستند ولیکن در حاملگی کنتراندیکه می‌باشند. پیرانتل 
پاموات داروی بی‌خطر در حاملگی می‌باشد. 


۳- در آزمایش مدفوع خانم بارداردر ماه ۶ حاملگي که 
با ضایعات کهیری و سرفه و درد شکم مراجعه نموده. 
آسکاریس گزارش شده است. کدام اقدام با توجه به 
شرایط وی مناسب می‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۸ کشور ی [دانشگاه کرمان)) 

الف) تجویز مبندازول 

ب) تجویز ایورمکتین 

ج) به تأخیر انداختن درمان تا پایان حاملکی 

د) تجویز پیرانتل پاموأت 

Lala -۱‏ پاسوات داروی بی‌خطر برای درمان 
ند آسکاریین دو حاهلگی ااست, 

۲- آلبندازول. مبندازول و ایورمکتین در حاملگی 


۱۳ 


۴- پیماری متعاقب ابتلا به آسکاریس دچار انسداد 
پارشیال روده شده است. اقدام مناسب درمانی چیست؟ 
(بنترتی شهریور ٩۴‏ قطب ۶ کشوری[دانشگاه Cotes;‏ 
الف) تجویز مبندازول NG-TubelL‏ همراه با جراحی 
ب) تجویز پیپرازین NG-Tubeb‏ همراه با مایعات IV‏ 
le‏ تجویز مبندازول با NG-Tube‏ همراه با مایعات IV‏ 
د) تجویزآبندازول بالوله NG-Tube‏ همراه با جراحی 


آعا درمان‌انسدادروده‌ای پارشیل: درمان‌انسدادروده‌ای 
پارشیل در جریان عفونت با آسکاریس به قرار زیر است: 

۱- ساکشن نازوگاستریک (کارگذاری (NG-Tube‏ 

۲- مایع درمانی وریدی 

۳- تجویز پیپرازین از NG-Tube ol,‏ 

8 درمان انسداد کامل روده: جراحی فوری 


فصل ۳۱ + تماتودهای رودهای Pore i=)‏ 


شمارش کامل خون. ائوزینوفیلی و در آزمایش مدفوع 
ارو Rhabditiform‏ قابل توجه cow!‏ محتمل‌ترین 
عامل بیماری کدام است؟ (پرانترنی - اسفند AV‏ 

Ancylostoma duodenale (Lal 

Strongyloides stercoralis ب)‎ 

Trichuris trichiura (¢ 


Enterobius vermicularis د)‎ 


Gil inidakc aaa تظاهرات یی‎ 

@ تظاهرات پوستی: شایع‌ترین تظاهر پوستی, PAT‏ 
راجعه است که غالبا باسن و مچ دست‌ها را درگیر می‌کند. 
درگیری پوستی موجب پثورات پیچ و خم‌دار پاتوگنومونیکی 
به‌نام ۷۵ 11۷ می‌شود. این ضایعات اریتماتو, 
برجسته و خارش‌دار هستند. 

@ تظاهرات گوارشی: درد شکمی در اپیگاستر که با 
خوردن غذا تشدید می‌شود BS»)‏ درد ناشی از زخم 
Ky,‏ تهوع, اسهال. کاهش وزن و خونریزی 

@ ائوزینوفیلی: ائوزینوفیلی شایع است. 
() توجه: لارو دفع شده استرونژیلوئیدس در مدفوع SZ‏ 
میله‌ای شکل (رابدیتیفرم) بوده که پس از طی یک مرحله 3 
تکاملی به لارو نخی شکل عفونت‌زا «فیلیفرم) تبدیل 
می‌شود. 


بثورات gas‏ و خم‌دار (Larva Currens)‏ در باسن بیمار 
مبتلا به استروتژیلونیدیازیس 


ee 
, 


Follow up ۰ 


erat ge 


۱ بزرگترین war‏ روده‌ای انسان. آسکاریس 
لومیرکوئیدس است. اندازه کرم eb‏ ۵ تا۴۰ 

۲ آلبندازول. مبندازول و پا ایورمکتین به‌صورت 
Single dose‏ در درمان آسکاریس موّثر هستند. 

۳ داروی انتخابی در درمان آسکاریس در دوران 
حاملگی, پیرانتل پاموات است. 

۴ آنمی‌میکروسیتیک - هیپوکرومیک (ناشی از آنمی 
فقر آهن) Lal‏ همراه با ائوزیتوفیلی یا هیپوآلبومینمی 
کارا کتریستیک کرم قلابدار است. 

۵ آلبندازول و مبندازول در درسان کرم قلابداربه کار 
پرده می‌شوند. 


[(0) ]بان 


۸-کدامیک از کرم‌های روده‌ای زیر در افراد با نقص 
ایمنی موجب عفونت منتشر سیستمیک می‌شود و 
کُشنده است؟ city)‏ شهریور ۹۵-دانشگاهآزاد اسلامی) 
الف) آسکاریس ب) Strongyloidiasis‏ 
ج‌ ( Trichostrongyliasis‏ د) Anisakiasis‏ 


نع استرونژیلوئیدس استرکورالیس: در میزیان‌های 
مبتلا به نقص ایمنی. لارو مهاجم استرونژیلوئیدس 
می‌تواند ay‏ صورت گسترده‌ای انتشار seb‏ وگشنده باشد. 
نکته‌ای که طراحان محترم OMG‏ عفونی به آن تأکید 
دارند این مطلب مهم است که عفونت با استرونژیلوئیدس 
در مبتلایان با ضعف ایمنی و کسانی که گلوکوکورتیکوئید 
oo ns‏ گنت شایعکر انسقد: 


٩-بیماری‏ اهل مازندران به علت کپیرمراجعه کرده و 
اظهار می‌دارد به مدت چند ماه دجار تبهوع. اسمهال. 
کاهش وزن و کهیردر تاحیه باسن و مچ دست‌ها 
می‌شود. معاینه فیزیکی طبیعي است. در آزمایش 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


خون :۲-0۱ رشد کرده Cowl‏ بیمار سابقه کهیر راجعه 
در ناحیه باسن داشته است. بیمار از درد شکمی در 
ناحیه اپیگاستر که با غذا تشدید می‌شود. شکایت 
دارد. شایع‌ترین ole‏ بیماری plas‏ است؟ 

(پرانترن ی اسفند ۳٩-قطب‏ ۳ کشوری [دانشگاه همدان وکرمانشاه)» 


الف) کرم قلابدار ب) استرونژیلوئیدس 
ج) تریکوریازیس 0( آمیب 


مواردی که در Case‏ مورد نظر سئوال به نفع 
استرونژیلوئیدس استرکورالیس هستند. عبارتند از: 

۱- مصرف گلوکوکورتیکوئید با دوز الا 

۲- کهیر راجعه در باسن 

۳- درد شکمي که با غذا خوردن شدت می‌یابد. 


۲- زن جوان گیلانی قرار است جهت درمان لوپوس 
تحت درمان با گلوکوکورتیکوئید قرار گیرد. به دلیل 
سوءهاضمه به پزشک مراجعه می‌نماید. جهت اثبات 
یا رد استرونژیلوئیدس. کدامیک از آزمایشات زیر را 
درخواست می‌نمائید؟ 

الف) بررسی تخم کرم در مدفوع 

ب) بررسی لارو رابدیتیفرم در مدفوع 

ج) بررسی لارو رابدیتیفرم در سرم 

د) بیوپسی روده بزرگ و مشاهده تخم کرم 


اع تشخیص استرونژیلوئید یازیس 

@ استروتژیلونیدیازیس بدون عارضه: تشخیص بر 
اساس یافتن لارو میله‌ای شکل ررابدیتیفرم) در مدفوع 
يا محتویات دئودنوژوژنال و یا توسط بررسی سرولوژیک 
آنتی‌بادی‌های ضد انگل در سرم می‌باشد. 

@ استرونژیلونیدیازیس منتشر: دراین نوع از عفونت 
باید موارد زیر را از نطر وجود لارو نخی شکل (فیلیفرم؛ 
این انگل مورد جستجو قرار داد: مدفوع, نواحی بالقوه 
مهاجرت لارو از جمله خلط. مایع لاواژ برونکوآلوئولار یا 
مایع درناژ جراحی 


(پرانترنی اسفند (AA‏ 


۳- مرد ۲۵ ساله‌ای با سایقهکهیر درساق پا و ضایعات 


خارش‌دار متحرک در پاکه چند روز بعد از علائم پوستی 
دچار سرفه شده است. به درمانگاه مراجعه کرده است. در 


۰ تجویز داروهای سکوبگر ایمنی مثل 
گلوکوکورتیکوئیدها در زمینه آلودگی تاشی از کدامیک 
از پارازیت‌های زیر ممکن است موجب عفونت خطیر 
Sages (Hyperinfection)‏ 
الف) تریکوریس تریکورا 
ب) استرونژیلوئیدس استرکورالیس 
ج) توکسوکارا کانیس و توکسوکارا کاتیس 
د) آنتروبیوس ورمیکولاریس 


عفوتت شدید (Hyperinfection)‏ با 


(دستیاری -بهمن (AA‏ 


استرونژیلوئید یازیس منتشر 

8 ریسک فاکتور: سرکوب سیستم ایمنی میزبان, به 
خصوص توسط درمان باگلوکوکورتیکوئید‌ها و با شیوع 
کمتری با سایر درمان‌های سرکوب‌گر ایمتی؛ منجر به 
عفونت شدید توسط تولید مقدار فراوانی از لاروهای نخی 
شکل می‌گردد و علائم استرونژیلوئید یازیس منتشر ایجاد 
می‌شود. 

@ علائم بالینی 

۱- کولیت, انتریت یا سوء جذب 

۳- علاوه بر بافت‌های گوارشی و ریه‌هاء لارو ممکن است 
به CNS‏ کبد. پریتوئن و کلیه‌ها نیز حمله کند. 

۳- به علت عبور قلور روده‌ای از طریق سدهای مخاطی 
سیب دیده. ممکن است باکتریمی ایجاد شود. 

۴- عفونت با گرم منقی‌ها به صورت سپسیس, پنومونی 
یا منتژیت ممکن است دوره بالینی را عارضه دار کرده یا در 
آن به صورت غالب دیده شوند. 

۵- عفونت منتشربا استرونژیلوئیدس به‌ویژه در مواد 
غیرمشکوک dy‏ عفونت که تحت درمان باگلوکوکورتیکوئیدها 
هستند» می‌تواند کشنده باشد. 

8 نکته: در مبتلایان به عفونت شدید با 
استرونژیلوئیدس, ائوزینوفیلی غالبا وجود ندارد. 

8 نکته: استرونژیلوئیدیازیس یک عارضه شایع در 
عفونت با 1111۷-1 است. اما استرونژیلوئیدیازیس منتشر 
در میان مبتلایان به عفونت HIV‏ شایع نمی‌باشد. 


OOO) 


۱- بیمار ۵۰ ساله‌ای با سابقه آرتریت روماتوئید تحت 
درمان با گلوکوکورتیکوئید بادوز بالا می‌باشد. به‌علت 
سپتی سمی در بخش عفونی بستری می‌باشد در کشت 
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ب) دی Jal‏ کاربامازین 
د) پرازی‌کوانتل 


الف) آلبندازول 
ج) مبتدازول 


۶- خانم ۳۲ ساله مبتلابه پمفیگوس کاندید درمان بادوز 
بالای کورتیکواستروئید است. در آزمایش مدفوع وی لارو 
استروتژیلوئید وس استرکورالیس مشاهده گردیده است. 
بیمار هیچ شکایتی از درد شکم. اسهال و استفراغ ندارد. 
کدام درمان مناسب است؟ (بورد داخلی - شهریو ر d Foe‏ 
(ul‏ برازی‌کوانتل ‏ ب) ایورمکتین 
ج) تری‌کلابندازول د) نیاز به درمان ندارد. 


es )0([ 


۷- پرولاپس رکتوم در کودکان از عوارض کدامیک از > 

کرم‌های زیر می‌باشد؟ z‏ 
(پرانترنی اسفند ۹۵- دانشگاهآزاد اسلامی) 

الف) تریکوریس تریکورا 

ب) استرونژپلوئید س استرکورالیس 

ج) آنکیلوستوم دئودناله 

د) ترشینولوزیس 

تریکوریازیس 

و اتیولوزی: تریکوریس تریکورا, کرم شلاقی شکلی است 
که Sl‏ عفونت‌های آن بی‌علامت بوده ولی در موارد 
شدید موجب علائم گوارشی می‌شود. 

ه علائم بالینی: اکثر بیماران بی‌علامت بوده و 
ائوزينوفيلی هم ندارند. در موارد شدید ممکن است درد 
شکمی. بی‌اشتهایی, اسهال خونی Ly‏ موکوئید مشابه 
بیماری‌های التهابی روده (IBD)‏ ایجاد شود. 

(6 توجه: عفوتت‌های شدید در کودکانی که سوءتغذیه 
یا اسهال دارند ممکن است سیب پرولاپس رکتوم شود. 
(توجه: عفونت‌های شدید موجب تأخیررشد می‌شوند. 


آزمایشات انجام شده ائوزینوفیلی نوسان‌دار داشته است. 
براساس شرح‌حال بهترین راه تشخیص کدام است؟ 
(پرانترنی میان‌دوره - خرداد OPT‏ 
الف) آسپیراسیون مغز استخوان 
ب) کشت مدفوع 


۴- بیماری‌به‌دلیل دردشکم یکه باخوردن غذابدترمی‌شود, 
مراجعه نموده‌است درنتیجه آزمایش مدفوع.لارورابدیتیفرم 
گزارش گردیده است. مناسب‌ترین درمان چیست؟ 

(پرانترنی شهریور ۹۵ قطب ۱ کشوری [دانشگا هگیلان و مازندران!» 


الف) آمپرازول ب) آیورمکتین 
ج) مبندازول د) پیرانتل پاموآت 


ها درمان استرونژیلوئید یازیس: با توجه به پتانسیل 
ایجاد عفونت شدید و کشنده توسط استرونژیلوئیدس 
حتی موارد بدون علامت آن را باید oS clas‏ استفاده 
از ایورمکتین Haske)‏ ۲۰۰ روزانه برای ۲ روز) i‏ از 
آلبندازول mg)‏ ۴۰۰ روزانه برای ۳ روز) می‌باشد. 
8 نکته: در استرونژیلوئیدیازیس منتشر, درمان با 
ایورمکتین را dob‏ برای حداقل ۱۴ روز یا حداقل یک هفته 
بعد از اينکه انگل‌ها از gay‏ بروند. ادامه داد. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: در بیماران مبتلا به نقص آیمنی. 
درمان با ایورمکتین باید ۲ هفته بعد از درمان aad!‏ تکرار شود. 
() توجه: در افرادی که قادر به مصرف ایورمکتین 
خوراکی نیستند. می‌توان از ایورمکتین تزریقی (زیرجلدی 
یا عضلانی) استفاده کرد. 


۵- بیماری به‌علت درد شکم. تهوع و کاهش وزن 
مراجعه و در بررسی مدفوع وی لارو استرونژیلوئید وس 
استرکورالیس گزارش می‌شود. جهت درمان وی در 
صورتی که داروی ایورمکتین در دسترس نباشد. 
کدامیک از داروهای زیر را پیشنهاد می‌کنید؟ 

(دستیاری -اردیبهشت CF‏ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


ب) پیرانتل پاموآت 
ج) آلبندازول د) مبندازول 


تنهادارویی که بر روی هر ۴ انگل تریکوریس تریکورا, 
اسکاریس, کرم قلاب‌دار و لارو استرونژیلوئیدس موّثر 
است. آلبندازول می‌باشد. 


(O)]‏ آآنترویاز کرم سنجاقی) 
۱- خردسالی yhoo‏ خارش اطراف مقعد شده که 
شب‌ها تشدید می‌گردد. با توجه dy‏ محتمل‌تریین 
تشخیص, بهترین اقدام کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۳‏ قطب ۰ کشور ی[دانشگاه تهران/) 

الف) prowl‏ مدفوع در یک نوبت 

ب) آزمون نوارچسب سلولزی اطراف مقعد 

ج) اسمیر مدفوع در ۴ نوبت 

د) اسمیر و کشت مدفوع 


@ اتیولوژی: انتروبیوس ورمیکولاریس 

9 علانم بالینی: اکثرا بی‌علامت هستند. تظاهر اصلی 
این بیماران. خارش اطراف مقعد است. به دلیل مهاجرت 
کرم‌های ماده درشب. خارش بیماران در شب شدیدتر 
است. آئوزیتوفیلی در این بیماران غیرشایع است. 

تشخیص: چون pS‏ کرم سنجاقی در مدفوع آزد 
نمی‌گردد؛ تشخیص براساس چسباندن نور سلولز استات 
به ناحیه Stilley‏ در هنگام صبح و مشاهده تخم انگل در 
زیر میکروسکوپ بر روی نوار سلولز استات است. تخم‌ها 
به شکل بیضی و به اندازه ۵۵۲۵ میکرومتر بوده و یک 
طرف آنها صاف است. 

درمان: مبندازول mg)‏ ۱۰۰ یک دوز) و آلبندازول 
mg)‏ ۰ یک دوز) he‏ می‌باشند. این درمان ۲ هفته بعد 
باید تکرار شود. افراد خانواده نیز daly‏ درمان شوند. 


تف) هار رد) 


۲- کودک ۷ ساله‌ای را به دلیل خارش اطراف مقعدبه 
درمانگاه آورده‌اند. به‌گفته مادرش خارش شب‌هاشدیدتر 
می‌گردد. در معاینه نکته خاصی ندارد. آزمایش مدفوع 


لف) ایورمکتین 


۸- مهاجرت ریوی در تکامل play‏ کرم وجود ندارد؟ 
(پرانترنی شهریور AW‏ قطب ۵ کشوری [دانشگاه شیر ز|» 
الف) آسکاریس ب) استرونژیلوئیدس 
ج) نکاتور آمریکانوس د) کرم شلاقی 


AB‏ زندگی: کرم Ab‏ تریکوریس تریکورا در کولون 
و سکوم زندگی می‌کند. کرم ماده روزانه بیش از ۱۰۰۰ تخم 
می‌گذارد. این تخم‌ها as‏ همراه مدفوع دفع و در خاک 
بالغ می‌گردند. =e‏ 
EC) amen a tae ee‏ 
-٩‏ کودک ۴ ساله‌ای که از سوء تغذیه پروتئین - کالری 
مزمن رنج می‌برد با اسهال خونی شدید و دل درد و 
پرولاپس رکتوم بستری شده است. در آزمایش مدفوع 
تخم انگل شبیه لیمو گزارش می‌شود. کدامیک از 
درمان‌های زیر را توصیه می‌کنید؟ 

Lilet شهریو ر ۹۵- فطب ۵ کشور ی [دانشگاه‎ gil) 

الف) مبندازول ۵۰۰ میلی‌گرم تک‌دوز 

ب) آلبندازول ۴۰۰ میلی‌گرم تک‌دوز 

ج) ایورمکتین ۲۰۰ میلی‌گرم تک دوز 

د) نیتازوکسانید ۵۰۰ میلی‌گرم تک‌دوز 


۱- تخم‌های ۲۰-۵۰ میکرومتری لیمویی شکل در مدفوع 
تشخیص را مسجل می‌کند. گاهی می‌توان کرم‌های بالغ 
۳ تا ۵ میلی‌متری را در پروکتوسکوپی مشاهده کرد. 

۲- از PCR‏ (در صورت در دسترس بودن) نیز می‌توان 
جهت تشخیص استفاده کرد. 

Hl‏ درمان: مبتدازول mg)‏ ۵۰۰ تک دوز یا آلبندازول 
F-- mg)‏ روزانه تا ۳ دوز) داروهای Safle‏ و نسبتاً موشری 
هستند. ایورمکتین Yee HE/KE)‏ در ۳ دوز) هم به کار برده 
می‌شود ولی اثر آن مثل 99 داروی Ji!‏ نیست. 
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۰- پسری ٩‏ ساله با شکم درد و آنمی مختصرمراجعه 
کرده است. در آزمایش مدفوع علاوه بر رژیت تخم کرم 
شلاقی, اسکاریس و کرم قلاب‌دار لارو استرونژیلوئیدس 
استرکورالیس گزارش شده است. کدامیک از داروهای 
زیر به تنهایی برای درمان آلودگی متعدد در این بیمار 
کافی است؟ (دستیاری - اردیبهشت )٩۴‏ 
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۵- پسربچه ۶ ساله‌ای با خارش اطراف مقعد که شب‌ها 
تشدید می‌شود به شما ارجاع شده است. با توجه به 
محتمل‌ترین تشخیص اقدام مناسب کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵- قعطب ۴ کشور ی [دانشگاه اه ز!) 
الف) درمان بیماربا مبندازول ۱۰۲0 روزانه به مدت ۲ هفته 
ب) درمان بیمار با مبندازول mg‏ ۱۰۰ تک‌دوز و تکرار 
درمان ۲ هفته بعد 
چ) درمان law‏ و خانواده وی با مبندازول ashy, ۱۰۰ mg‏ 
به مدت ۲ هفته 
د) درمان بیمار و خانواده وی با مبندازول Vee Mg‏ تک‌دوز 
و تکرار درمان ۲ هفته بعد 
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۱ تضعیف سیستم ایمنی میزبان به ویژه توسط درمان 
با گلوکوکورتیکویدها و با شیوع کمتری با سایر 
درمان‌های سرکوب‌گر ایمنی موجب عفونت شدید 
با استرونژیلوئیدس استرکورالیس می‌شود. 

۲ یافته‌های تشخیصی در استرونژیلوئیدس 
استرکورالیس عبارتند از: 

الف) کهیر راجعه پوستی در باسن و مچ دست 
ب) درد شکمی که با خوردن غذا شدت می‌یابد. 
ج) آئوزینوفیلی 

د) وجود لارو رابدیتیفرم در مدفوع 

۳ ایورمکتین و آلبندازول داروهای انتخابی برای 
استرونژیلوئیدیازیس هستند که در این بیین. 


ایورمکتین موثرتر است. 
۴ پرولاپس رکتوم یکی از عوارض تریکوریس تریکور 


۵ مبندازول و آلبندازول در تریکوریازیس موثر هستند. 

۶ مهم‌ترین علامت انتروبیاز |کرم سنجاقی). HIE‏ 
اطراف مقعد به ویژه در شب‌ها می‌باشد. مبندازول 
و آلبندازول داروهای موثر برای انتروبیاز هستند. 
درمان با این داروها باید ۲ هفته بعد تکرارشود. 
افراد خانواده نیز باید درمان شوند. 


طبیعی بوده عامل بیماری با استفاده از نوار استات سلولز 
که در اطراف مقعد گذاشته شده مشخص گردید. تمام 
موارد زیر در مورد این بیماری صحیح می‌باشند dy‏ استثناء: 
(پانترن ی اسفند AV‏ قعطب ۴ کشور ی[دانشگاه اهوا ز» 

(Lill‏ بررسی plas‏ افراد خانواده از نظر بیماری 

ب) تجویز یک دوز مبندازول 

ج) تکرار مبندازول ۲ هفته بعد 

د) درمان سایر افراد خانواده 


به پاسخ سئوال ۲۱ مراجعه شود. 
---------------------- 62/63/0 


۳- جهت کودکی که شب‌ها دچار خارش مقعد 
مي‌شود. کدامیک از اقدامات زی رکمترکمک‌کننده است؟ 
«پانترنی شهربور ۹۵-قطب ۱ کشور ی[دانشگاه gs‏ 
الف) درمان سایر اعضای خانواده بدون علامت 
ب) درمان بیمار با مبندازول 
ج) تکرار درمان قبلی ۲ هفته بعد 
د آزمایش مستقیم مدفوع برای انگل 


foul‏ ستوال ۲۱ مراجعه شود. 
مس 3و6 


۴- کودک ۵ ساله. شب‌ها دچار خارش مقعد می‌شود: 
مناسب‌ترین اقدام چیست؟ 
sicily)‏ شهریور ۹۴-قطب ۱ کشور ی [دانشگاه تهران|» 
(il‏ مبندازول جهت کودک و درمان خانواده در صورت 
وجود علامت 
ب) آلبندازول جهت کودک و اعضای خانواده و تکرار دارو 
۲ هفته بعد 
ج) آزمایش مدفوع chy‏ انگل و تخم (0.P)‏ و داروی ضد 
خارش جهت کودک 
د) اسمیروکشت مدفوع وشروع پیرانتل پاموآت جهت کودک 


نکته‌ای که طراحان سئوالات عفونی همواره بر آن 
تاکید دارند. این مطلب مهم است که در درمان انتروبیاز 
هم بیسارو هم خانواده او باید با مبندازول یا آلبندازول 
تک‌دوزدرمان شده و ۲ هفته بعد نیز همین درمان در 
بیمار و خانواده او تکرار گردد. 


علائم بالینی: بیشتر بیماران با مشاهده 
پروگلوتیدهای متحرک (قطعات کرم) متوجه عفونت 
می‌شوند. چون پروگلوتیدها متحرک هستند. بیماران 
درناحیه پری‌آنال احساس ناراحتی دارند. درد شکمی 
خفیف. خستگی. تهوع. کاهش وزن و تغییر اشتها ممکن 
است وجود داشته باشند. 

تشخیص: تشخیص براساس مشاهده تخم یا 
پروگلوتیدهای کرم درمدفوع قطعی می‌شود. همچنین 
اگر تخم یا پروگلوتیدها در مدفوع دیده نشوند می‌توان از 
تست چسباندن نوار چسب سلفونی به ناحیه پری آنال 
استفاده نمود. 

© درمان: پرازی‌کوانتل با دوز mg/kg‏ ۲ به صورت 
Single dose‏ درمان انتخابی است. تیکلوزامید (۲ گرم در 
بالغین؛ ۱ گرم در کودکان با وزن ۱۱ KEE‏ ۲۴) نیز موّثر بوده 
اما کمتر در دسترس است. 


ری 


Preview 


[(0) 
۱- پیماری با درد مزمن شکمی همراه با ضعف و بی‌حالی 
مراجعه نموده است. آزمایشات انجام شده به‌صورت 
زیر است: 
Eo = 107)‏ و 257 WBC = 7500 (PMN = 657 , L=‏ 
مثبت = S/E:WBC = 0, Teania saginata eggs‏ 
برای jlow‏ کدام دارو را توصیه می‌کنید؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵- قطب ۶ کشوری [دانشگاه زنجان]» 


الف) پرازی‌کوانتل ب) آلبندازول 
ج) تریکلابندازول 0( ایورمکتین 
LT‏ ساژینتا و تلا آسیتیکا ata sy‏ 
۵ نحوه انتقال 
۱- تنیا ساژیناتا در اثر خوردن گوشت گاو نیم پزیا خام 
انتقال می‌يابد. 


۲- میزیان حد واسط تنیا آسیاتیکاء خوک است. 
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فشار داخل چمجمه اساس درمان است. در 
۳۸۳ 


هیافته‌های رادیولوژیک: یافته‌های رادیولوژیک 
نشان‌دهنده سیستی‌سرکوزیس مفزی جزء معیارهای 
ماژور بوده و عبارتند از: 

۱- ضایعات کیستیک L/L‏ بدون Enhancement‏ 

۲- وجود یک یا چند کلسیفیکاسیون ندولر 

Focal Enhancing ضایعات‎ ۳ 

۴-ضایعا ت کیستیک مولتی لوبوله د رفضای سا بآراکنوئید 

@ درمان: عفونت روده با تنیا سولیوم با پرازی‌کوانتل با 
دوز Single 406 ۰ mg/kg‏ درمان می‌شود. نیکلوزامید با 
دوز ۲ گرم نیز موّثر است. 

@ درمان سیستی‌سرکوزیس: درمان سیستی‌سرکوزیس 
نورولوژیک بر روی درمان تشنج و هیدروسفالی متمرکز است: 

۱- تشنج‌ها ,| با داروهای ضد تشنج درمان می‌کنند. 
می‌توان داروهای ضد تشنج را بعد از۲ سال قطح کرد. در 
بیمارانی که فقط یک ضایعه Enhancing‏ دارند. می‌توان 
دارو را زودتر قطع کرد. 

۲- سیستی سرکوزیس نورولوژیک را می‌توان با 
پرازی‌کوانتل ی آلبندازول درمان کرد. در بیماران با ضایعات 
بیشتراز ۲ تا از درمان ترکیبی آلبندازول و پرازی‌کواتل 
استفاده می‌شود. 

۳- در مبتلایان به هیدروسفالی, کاهش اورژانسی 


صورت وجود هیدروسفالی اتسدادی» خارج کردن 
سیستی‌سرکوس از طریق نوروسرجری درمان ارجج 
است. اگر خروج سیستی سرکوس‌ها امکان‌پذیر نباشد. 
تعبیه شانت ونتریکولوپریتوننال به همراه داروهای 
ضدانگل و گلوکوکورتیکوئید توصیه می‌شود. متوترگسات 
و مهارکننده‌های TNF‏ در بیمارانی که به درمان 
طولانی‌مدت نیاز دارند, به کار برده می‌شود. 

6 توجه: در مبتلایان به ادم مفزی منتشر و افزایش 
ICP‏ به eto‏ ضایعات التهابی متعدد. اساس درمان 
گلوکوکورتیکوئید بوده و نباید داروهای ضدانگل تجویز 
شود. 

توجه: اکثر بیماران با درگیری چشمی, باید جراحی 
گردند. 

() توجه: برای درگیری نخاع. هم درمان دارویی و هم 
درمان جراحی قابل استفاده است. 


[(0) 7779و و سیستی سرکوزیس 


۳۲ لارو کدامیک از سستودهای (Tape worm)‏ زیر در 
انسان موجب بیماری می‌شود؟ «بورد داخلی- شهریو AV‏ 


الف) تنیا ساژیناتا ب) تنیا سولیوم 
ج) دیفیلیوبوتریوم لاتوم د) هیمنولپیس نانا 


تنیا سولیوم 99 نوع بیماری ایجاد می‌کند: 

۱- اگر انسان گوشت نیمپز را بخورد که حاوی 
سیستی‌سرکوس باشد, به کرم نواری بالغ روده‌ای مبتلا 
می‌شود. 

۴-اگر انسان تخم تنیا سولیوم را بخورد. لاروها به دیواره 
روده نفوذ می‌کند و به بسیاری از بافت‌ها مهاجرت نموده 


و فرد دچار سیستی‌سرکوزیس می‌شود. 


۳- درگیری مغزی از تظاهرات آلودگی با کدام کرم است؟ 
(پرانترنی میان‌دوره -آذ ر۷٩)‏ 

ب) تنیا سولیوم 

د) کرم قلابدار 


Lui]‏ سولیوم و سیستی سرکوزیس: Leak‏ سولیوم. 
کرم نواری خوک است. انسان میزبان نهایی و خوک 
میزبان حد واسط است. کرم بالغ در قسمت فوقانی ژژنوم 
زندگی می‌کند. 

aie‏ بالینی: عفونت روده‌ای با Lt‏ سولیوم 
اکثراً بی‌علامت بوده و بیماران با مشاهده پروگلوتیدها 
(قطعات کرم) در مدفوع متوجه بیماری می‌شوند. 

9 سیستی‌سرکوزیس: سیستی‌سرکوزیس‌ها ممکن 
است در هر نقطه‌ای از بدن وجود داشته باشند ولی اکثرا 
در مغز,[3), عضلات اسکلتی. بافت‌های زیرجلدی و 
چشم یافت می‌شوند. 

علائم نورولوژیک شایع‌ترین تظاهر بوده و شامل SHS‏ 
(زنرالیزه. فوکال و جکسونی): هیدروسفالی (به‌علت انسداد 
جریان (CSF‏ و علائم فزایش فشار داخل جمجمه (سردرد. 
تهوع. استفراغ؛ تغییر بینایی, آتاکسی وگیجی) هستند. 

@ تشخیص: تشخیص عفونت روده‌ای با مشاهده 
تخم یا پروگلوتیدها در مدفوع صورت می‌گیرد. 
@ توجه: 511,51 Real-time PCR‏ برای تشخیص و 
پیگیری بیماری اکستراپارانشیمال استفاده می‌شود. 


الف) آسکاریس 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکت راحمدی = 


۲- آکینوکوکوس مولتی لوکولاریس: این انگل‌ها ضایعات 
آلوئولار چند حفره‌ای تشکیل می‌دهند که تهاجم موضعی 
دارند. 

@ انتقال: میزبان قطعی سگ‌سانان هستند که تخم‌ها 
\ در مدفوع خود دفع می‌کنند. سپس میزیان‌های حد 
واسط (مانند (Lal‏ تخم‌ها را می‌خورند که پس از هضم. 
در بدن Leal‏ کیست‌ها را تشکیل می‌دهند. وقتی که 
سگ يا روباه گوشت آلوده به کیست‌ها را بخورد. سیکل 
زندگی اکینوکووکوس کامل می‌شود. خوردن سپزیجات. 
صیفی‌جات و میوه‌های خام آلوده به مدفوع سگ. 
مهم‌ترین علت انتقال این بیماری به انسان می‌باشد 
(نکته اصلی سئوال). 

([6) توجه: انسان میزبان تصادفی انتهایی اکینوکوکوس 
بوده و بخشی از چرخه انتقال نمی‌باشد. 

@ مناطق شایع درگیر: کبد و ریه‌هاء شایع‌ترین اعضای 
درگیر هستند. 

@ علائم بالینی: کیست‌های اکینوکوکوسی به کندی رشد 
می‌کنند وتا زمانی که اثر فشاری بر عضو درگیر ایجاد نکنند, 
بی‌علامت باقی‌می‌مانند.علائم دربیماران علامتدار,عبارتنداز: 

(- درد شکمی یا لمس توده در ربع فوقانی راست 
(شایع‌ترین علت مراجعه بیماران) 

۴- فشار بر مجاری صفراوی یا نشت مایع کیست به 
داخل مجاری صفراوی (علائم سنگ کیسه صفراوی 
عودکننده) 

۳- زردی به‌علت انسداد صفراوی 

۴- تب خارش,کهیرئوزینوفیلی یا واکنش آنفیلاکسی 
(در صورت نشت یا پارگی کیست) 

۵- شکستگی‌های پاتولوژیک (به‌علت درگیری حفره 
مدولای استخوان) 

CNS ایجاد علائم فشاری در‎ -F 

۷- اختلالات هدایتی و پریکاردیت (در صورت درگیری قلب) 

۸- توده لگنی 
8 نکته: کیست هیداتید ریوی می‌تواند ag‏ داخل 
درخت برونشیال یا حفره پریتوئن تخلیه شود و موجب 
سرفه. خلط نمکی (Salty phlegm)‏ دیس ‌پنه. درد 
قفسه‌سینه و هموپتیزی شود. 

@ تشخیص 

۱- درعکس ساده, کیست‌های هیداتید dy‏ به صورت 
ضایعات گرد با دانسیته یکنواخت. مشاهده می‌گردند. 


۱ تنیاساژیناتا در اثرگوشت گاو آلوده که به صورت 
نیم‌پز یا خام مصرف می‌شود. ایجاد می‌گردد. 
۲ درمان عفونت با Las‏ ساژیناتا به کمک پرازی‌کوانتل 
يا نیکلوزامید است. 
۳ تنیا سولیوم. کرم نواری خوک است. لارو این سستود 
هم موجب بیماری در انسان می‌شود. 
۴ عفونت روده با تنیا سولیوم رامی‌توان با پرازی‌کوانتل 
با دوز ۱۰08/۵ به صورت تک دوز درمان OF‏ 
۵ لارو تنیا سولیوم می‌تواند موجب سیستی‌سرکوزیس 
gt‏ 
۶ سیستی‌سرکوزیس معمولاً مغز؛ CSF‏ عضلات 
اسکلتی, بافت‌های زیرجلدی و چشم را درگیر 
می‌کند. علائم سیستی‌سرکوزیس. عبارتند از: 
الف) تشنج 
ب) هیدروسفالی 
ج) علائم افزایش 10:۳ 
۷ افتراق Lis‏ ساژیناتا و تیا آسیاتیکا از تنیاسولیوم 
به کمک بررسی پروگلوتیدهای بالغ یا اسکولکس 
صورت می‌گیرد. 


(O))‏ ]آکینوکوکوزیس «هیداتیدوزیس 


۴- از show‏ روستایی که کاندید عمل جراحی کیسه 
صفرا است. رادیوگرافی ریه انجام شده و در ریه چپ 
ضایعه کیستیک بزرگ با سطح مایع - هوا و پاعلامت 
نیلوفر آبی گزارش شده است. به‌نظر شما این بیمار از 
چه راهی مبتلا شده است؟ 
(پرانترنبی شهریو ر ۹۴ قطب ۶ کشوری [دانشگاه زنجان]) 

الف) خوردن گوشت آلوده 

ب) استنشاق گرد و غبار آلوده 

ج) راه رفتن با sh‏ برهنه روی خاک آلوده 

د) خوردن سبزیجات آلوده 


۱- اکینوکوکوس گرانولوزوس سنسولاتو: این انگل‌ها 
ضایعات کیستیک تک حفره‌ای تشکیل می‌دهند و 
موجب بیماری کیست هیداتید می‌شوند. 


| owes Pen 


0۳38-۴: کیست‌های ترانزیشنال همراه با غشای 


لامینار کنده شده 

:CE3b ۵‏ کیست‌های ترانزیشنال به همراه 
قسمت‌های کلاپس شده 

@ کیست‌های غیرفعال 


۵- ۳4/): یک توده غیرهموژن 

CES -F‏ یک کیست با دیواره کلسیفیه شده ضخیم 
(مثل Case‏ مورد نظر ستوال) 
@ توجه: کیست‌های غیرفعال CE4)‏ و (CES‏ را فقط 
تحت نظرگرفته و پیگیری می‌کنند. 


12-۳): وجود دیواره کیستی قابل مشاهده ودیواره داخلی 

۶- آقای ۴۵ ساله دامداربه‌علت یافته اتفاقی درسونوگرافی 
شکم مراجعه کرده است. در سونوگرافی, توده ۶ سانتی‌متری 
به‌صورت غیرهموژن مشکوک بهکیست هیداتید بدون 
Daughter cyst‏ داشته و آنتی‌بادی سرمی بر علیه کیست 
هیداتید وی مثبت است. کدامیک از توصیه‌های زیر برای + 
وی ارجح است؟ ۲ (بورد داخلی ~ شهریور CIA‏ 3 

الف) درمان خوراکی با آلبندازول = 

ب) درمان جراحی و برداشتن کیست 3 

ج) درمان با روض PAIR‏ 

د) احتیاج به درمان خاصی ندارد. 

توده غیرهموژن مشخصه کیست CEd‏ است. در مرحله 
4 و CES‏ فقط بیمار را پیگیری می‌کنيم. همچنین به 
پاسخ سئوال ۵ مراجعه شود. 


Loy -۷‏ ۵۰ ساله fools‏ با تب و درد نواحی فوقانی 
و راست شکم از ۲ ماه قبل مراجعه کرده است. در 
سووگرافی, ضایعه کیستیک همراه با اکوی داخلی 
گزارش شده و سرولوژی از نظرکیست هیداتید, مثبت 
است. برای بیمار کدام اقدام را توصیه می‌کنید؟ 
thy)‏ اسفند ۹۵- قطب کشور ی[دانشگاه Cotes‏ 

PAIR عمل جراحی به روش‎ (call 

ب) عمل جراحی باز و سیستکتومی 

ج) آلبندازول ۴۰۰ میلی‌گرم روزانه 

د) بیمار باید فقط پیگیری شود 


۲- در MRILCT-Scan‏ و سونوگرافی؛ کیست‌هایی با 
دیواره ضخیم با نازک و حدود مشخص مشاهده می‌شوند. 

۳- مهم ترین یافته پاتوگنومونیک تصویربرداری (در صورت 
قابل مشاهده بودن) عبارت است از: وجودکیست‌های دختر 
درکیست بزگتر این یافته مشابه وجود کلسیفیکاسیون 
پوست تخم‌مرغی (Eggshell)‏ یا مورال در CT-Scan‏ بوده و 
حاکی از عفونت اکینوکوکوسگرانولوزوس می‌باشد. 

۴- نشانه Water - lily sign‏ «نیلوف رآبی) در بیماری 
هیدأتید دیده می‌شود. 


۵- خانم ۵۵ ساله در جریان سونوگرافی شکم که 
به‌دلیل دیگری انجام شده بود متوجه ضایعه کیستیک 
a‏ ابعاد ۰ میلی‌متر در لوب راست کبد شده است. 
در گزارش سونوگرافی و CT- Scan‏ شکم با کنتراست که 
به‌دنبال آن انجام شده است.کیست هتروژن با جدار 
ضخیم کلسیفیه و حاوی سپتاهای داخلی گزارش شده 
است. سرولوژی کیست هیداتید بیمار نیز مثبت گزارش 
شده است؛ کدامیک از اقداماأت درمانی زیر CRP‏ 
بیمار ارجح است؟ sli‏ داخلی دانشگاه تهرن -تیر (9A‏ 

الف) PAIR‏ با تزریق سالین هیپرتونیک 

ب) PAIR‏ با تزریق اتانول 

ج) رزکسیون جراحی 

د) فالوآپ و تحت نظر گرفتن بیمار 


[ع درمان اکینوکوکوس: انتخاب روش درمان براساس 
موارد زیر انجام می‌گیرد: 

۱- اندازه کیست 

fore -۲‏ کیست 

۳- تظاهرات بالینی 

۴- حال عمومی بیمار 

۵ مرحله‌بندی: در حال حاضر مرحله‌بندی عفونت 
اکینوکوکوس گرانولوزوس با کمک MRICT‏ یا سونوگرافی 
توصیه می‌شود. مرحله بندی عبارت است از: 

@ کیست‌های فعال 

(- بآن): وجود یک ضایعه کیستیک بدون دیواره 
کیستی قابل مشاهده 

CEI -¥‏ وجود دیواره کیستی قابل مشاهده و اکوی 
داخلی (Snowflake sign)‏ 


توجه: Case yo‏ مورد نظر به‌علت بالابودن ALK-P‏ 
و بیلی‌روبین با سیستم صفراوی مرتبط است. لذا PAIR‏ 


کنتراندیکه است. 
Bl‏ جراحی: در موارد زیر جراحی (لاپاراسکوپیک یا 
روبوتیک) اندیکاسیون دارد: 


کیست اکیبوکوکوس غارضه‌دار(به عسوان Jha‏ 
مواردی که با مجاری صفراوی ارتباط دارند) (مثل Case‏ 
مورد نظر سئوال). 

۲- کیست‌های قفسه gre‏ داخل جمجمه و 
مکان‌هایی که انجام PAIR‏ امکان‌پذیر نیست. 

۴- در مواردی که عامل عفونت. اکینوکوکوس مولتی 
لوکولاریس است. 
(6 توجه: آلبندازول باید از چند روز قبل از انجام جراحی 
آغاز شود و چند هفته پس از آن ادامه یاید. 


mere )0([‏ 
-٩‏ مرد ۴۲ ساله‌ای به‌دلیل شکم درد ارجاع گردیده 
است. در بررسی نمونه مدفوع Hymenolepis nana‏ 
گزارش گردیده است. درمان انتخابی برای ایشان 
کدامیک از موارد زیر است؟ 
uy)‏ داخلی - شهریور AF‏ 

الف) نیکلوزامید ۲ گرم یک دوز 

ب) آلبندازول mg‏ ۴۰۰ یک دوز 

ج) پرازی کوانتل 0۵/۲۵ ۲۵ یک دوز 

د) تری کلابندازول ۳ عدد یکبار 


* اتیولوژی: هیمنولپیس نانا کوچکترین کرم نواری 
انسان است. 

اپیدمیولوژی: شایع‌ترین عفونت در بین تمام 
سستودها بوده و در مناطق معتدل و گرم به‌صورت 
آندمیعک دیده می‌شود. هیمنولپیس نانا تنها سستودی 
است که به میزان واسط. احتیاجی ندارد. 

۰ علانم بالینی: اغلب بی‌علامت بوده ولی آلودگی 
شدید ممکن است با اسهال. درد شکم و کاهش وزن 
همراه باشد. 


آلبندازول: ضایعات کوچک CEL CL‏ و CE3‏ ممکن 
است به آلبندازول پاسخ دهند. 

برای ضایعات CEI‏ و ضایعات CE3‏ بدون 
عارضه Uncomplicated)‏ درمان PAIR‏ انجام می‌گیرد 
که درحال حاضر به جای جراحی توصیه می‌شود. این 
درمان عبارت است از: 

۱- آسپیراسیون از طریق پوست 
(Percutaneous aspiration)‏ 
-Y‏ تزریق داروهای کشنده اسکولکس 
(lufusion of scolicidal agents)‏ 

۳- آسپیراسیون دوباره (Reaspiration)‏ 
OD‏ توجه: جهت بیشگیری از اکینوکوکوزیس پریتونتال 
انویه به sub PAIR‏ حداقل از ۲ روز قبل از انجام PAIR‏ 
تا ۴ هفته بعد از آن. آلبندازول تجویز شود. 

درناز با pails‏ بعضی از کیست‌های CE2‏ را می‌توان 
به کمک درناژ با کانتر درمان نمود. 


VOWS, 


۸- خانم Fe‏ ساله‌ای به‌علت درد در قسمت فوقانی و 
راست شکم همراه با تب و زردی خفیف مراجعه کرده 
است. در آزمایشات اولیه: 
AST = 130U/L, ALT = 180U/L, ALP = 450U/L‏ 
T.Bili = 5.Smg/dL, D.Bili = 4mg/dL‏ 
Amylase = 50U/L , WBC =14500/pl‏ 
Hb = 13.5g/dL, Plt = 1445000/1‏ 
در سونوگرافی شکم. توده کیستیک به قطر ۸ سانتی متر 
در کبد که باسیستم صفراوی ارتباط یافته است. دیده 
می‌شود. در آزمایشات تکمیلی: 
Alb = 4.5g/dL , Anti Echinoccoces Ab = Neg‏ 
کدام اقدام در مورد این ضایعه کبدی صحیح است؟ 
ay)‏ داخلی - شهریور OA‏ 
الف) PAIR‏ 
ب) شروع آلبندازول به مدت ۲ سال 
ج) شروع آلبتدازول و انجام جراحی 
د) درمان آنتی‌بیوتیکی وبررسی مجدد با سونوگرافی ۳ ماه بعد 


آع] کنتراندیکاسیون‌های درمان PAIR‏ 


۱- کیست‌های سطحی (به‌علت خطر پارگی) 
۲- کیست‌هایی که با سیستم صفراوی ارتباط دارند. 


۴ داروی انتخابی برای عفونت L‏ هیمنولپیس نان 


پرازیکوانتل است. 


۵ دییوتریوسفالوس لاتوس دیفلوبوتریوم لاتوم). 


درازترین کرم نواری است که با خوردن ماهی 
دودی یا خام آلوده. ایجاد شده؛ و با ایجاد کمبود 
ویتامین 1312 موجب آنمی مگالوبلاستیک می‌شود. 


یادداشت. . 


www. kaci.ir 


۳۸۷ 


BOD منوت مستوای‎ ۰ res 


9 درمان: پرازی کوانتل با دوز 112/18 ۲۵ به‌صورت 
Single dose‏ داروی انتخابی بوده و نیتازوکسانید 


gh ۲۰۵۰۰ mg)‏ در روز برای ۳ روزا درمان جایگزین است. 


---------------------- تن وری) 


۰- مرد»۴ ساله به علت گلوسیت زبان. پارستزی اندام‌ها: 
بی‌اشتهایی, آنمی, ضعف. خستگی, ناتوانی و اختلال 
تعادلی مراجعه کرده است. وی سابقه مصرف ماهي دودی 
به صورت خام در اقامت طولانی د رکشورهای مختلف 
اسکاندیناوی دارد. کدامیک از انگل‌های زیر برای وی 


بیشتر مطرح است؟ (بورد عفونی - شهریور Fee‏ 
الف) دیفلوبوتریوم لاتوم ب) تیناسولیوم 
ج) La‏ ساژیناتا د) هیمنولپیس نانا 
fm]‏ د یبوتریوسفالوس لاتوس 


ه روش انتقال: دیبوتریوسفالوس لاتوس, درازترین کرم 
نواری بوده که با خوردن ماهی خام آلوده یا ماهی دودي 
ایجاد می‌شود. 

هعلانم ‏ بالینی: دیبوتریوسفالوس لاتوس یا 
دیفلوبوتریوم لاتوم با ایجاد کمبود ویتامین 912 موجب 
آنمی‌مگالوبلاستیک می‌شود. 

۰ درمان: پرازی‌کوانتل داروی انتخابی است. 
@ توجه: نام قدیمی دیبوتریوسفالوس لاتوس. 
دیفلوبوتریوم لاتوم بوده است. 


Follow مب‎ ۴ 


1 


۱ کیست‌های غیرفعال در بیماری هیداتید را فقط 
پیگیری می‌کنند و نیازی به درمان ندارند. این 
کیست‌ها عبارتند از: 
:CE4 (all‏ یک توده غیرهموژن 
Ks CES (es‏ کیست بادیواره کلسیفیه شده ضخیم 
۲ کیست‌های CEL‏ و CE3‏ بدون عارضه را می‌توان با 


درمان نمود. 
۳ کنتراندیکاسیون‌های ۴ عبارتند از: 
الف) کیست‌های سطحی 
ب) کیست‌هایی که با سیستم صفراوی ارتباط 
دارند. 


۳- تاکی‌کاردی با ضربان قلب بیشتر از ٩۰‏ بار در دقیقه 

=f‏ تشز ۱۳۰۰ یا لکوپنی کمتر از ۴۰۰۰ یا 
باند سل بیشتر از 7۱۰ 

ک سبستتم امتبازد هی ۸۵ 50۳: یک سیستم امتيازدهي 
برای اختلال عملکرد ۶ ofl‏ زیر می‌باشد که Coe‏ 
۴ امتیاز دارد. . در صورت امتیاز ۲ يا پیشتر عر بیمار سپتیک 
در نظر گرفته شده و is‏ مرگ داخل بیمارستانی 
ممکن است مساوی b‏ بیشتر عراز ۸۱۰ باشد. این آرگان‌ها 
عبارتند از «جدول صفحه بعد: 

)- کلیوی 

۲- قلبی - عروقی 

۳- ریوی 

۴- کبدی 

۵- نورولوژیک 

۶- هماتولوژیک 


Preview 


ee (O) 
آقای ۷۰ ساله دیابتی با علائم تب و خواب‌آلودگی به‎ ۱ 
LPR = 100/min اورژانس آورده شده است. در معاینه:‎ 
T = 38.5 , RR = 28/min . BP <- ۵ 
دارد و به مکان و زمان آگاهی ندارد. در آزمایشات.‎ 
پیوری و باکتریوری دیده‎ UIA و در‎ WBC = 13000 
می‌شود. بیمار در کدامیک از مراحل زیر قرار دارد؟‎ 
(پرانترنی شهریور۷٩-قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاء)‎ 
SIRS (Wal 
Septic Shock (z 


Sepsis ب)‎ 
Refractory Septic Shock (o 


(SIRS) سند رم پاسخ التبابی سیستمیک‎ [a 

@ معیارهای تشخیصی 

۱- درجه حرارت بیشتر از ۲۸ يا کمتر از ۳۶ 

۳- تأکی‌پنه با سرعت تنفس بیشتر از ۰ ۰ بار در دقیقه 


۳۸۸ 


(ق شوک سپتیک: اگر سپسیس موجب اختلال در 
گردش خون و اختلالات سلولی و متابولیک شود به آن 
شوک سپتیک گفته می‌شود. 

ه معیارهای تشخیصی: معیارهای تشخیصی شوک 
سپتیک براساس Sepsis-3‏ به قرار زیر هستند: 

۱- عفونت یا سپسیس به همراه 

“oe =‏ تجویز — وازوپرسور جهت حفظ فشار 


sai لاکتات سرم بیشتر ۷ ۳ علی‌رغم‎ bs 


@ تظاهرات poke toh‏ عفونت به همراه تغییر سطح 
هوشیاری. آولیگوری. سردی مناطق محیطی بدن و 
افزايش لاکتات خون 


ope -۲‏ ۶۵ ساله دیابتیک به‌علت تب. علاثم ادراری 
(بی‌اختیاری ادراری, تکررادراری) و خوا بآلودگی به اورژانس 
آورده می‌شود. در بررسی‌های ابتدایی. تب ۳٩‏ درجه. 
PR= 4‏ تاکی‌پنه 28 و فشارخون 80/50 وجود دارد. 
بعد از تزریق ‏ لیتر نرمال سالین فشارخون وی به 100770 
رسیده و حال عمومی وی به‌طور واضح بهتر می‌شود. 
کدام واژه sly‏ توصیف وضعیت بیمار مناسب‌تر است؟ 
icity)‏ اسفند AV‏ قعطب ۲ کشور یآدانشگاه تبریزا» 

Refractory Septic Shock (Wil 

Sepsis ب)‎ 

Septic shock ج)‎ 

SIRS (0 


برای تشخیص سپسیس معیارهای Quick SOFA‏ 
بسیا رکمک‌کننده هستند dy‏ طوری که اگر بیماری ۲ با 
بیشتر از این معیارها را داشته باشد. به شدت به نفع 
سپسیس است. در Case‏ مورد نظر سئوال مواردی که 
امتیاز Quick SOFA‏ را می‌گیرند. عبارتند از: 

(- بیمار خواب‌آلوده است اتغییر در سطح هوشیاری) 

۲- فشارخون ۸۰/۵۰ (فشارخون سیستولیک کمتر از ۱:۰) 

۳- تعداد تنفس ۲۸ (تاکی‌پنه مساوی يا بیشتر از VY‏ 
تنفس در دقیقه) 


SOFA متغیرهای‎ 


و فشارخون سیستولیک مساوی یا کمتر از ۱۰۱0۲۷۵ 
کراتی‌نین سرم مساوی با بیشتر از VV mg/dl‏ 

ه نت PaO2/FI02‏ مساوی يا کمتراز ۳۰ 

@ پلاکت مساوی با کمتر از :۱۵ 

0 کمتر از ۱۵ 

ه بیلی‌روبین مساوی یا بیشتر از VV me/dl‏ 

ه ونتیلاسیون مکانیکی 

ه مصرف وازوپرسور 


Quick ۸ ۰‏ در بیماران خارج از ICU‏ برای 
شناسایی سریع بیماران عفونی از Quick SOFA‏ 45 
استفاده می‌شود. Quick SOFA‏ تختوعا ۳ امتیاز دارد 
که براساس موارد زیر محاسبه می‌شود: 

۱- فشارخون un‏ مساوی یا کمتر از ۱۰۰ 

۲- تاکی‌پنه مساوی يا بیشتر از ۲۲ تنفس در دقیقه 

۳- تغییر در هوشیاری 
()) توجه: امتیاز Quick SOFA‏ مساوی یا at‏ 
ارزش پیشگوییکننده برای سپسیس دارد. 

© سیستم امتیازدهی NEWS‏ همانند NEWS .SOFA‏ 
نیزیک سیستم أمتیازدهی بوده که جهت تشخیص 
زودرس سپسیس استفاده می‌شود و از ۶ پارامتر زیر 
تشکیل شده است: 

(- تعداد تنفس 

۲- اشباع اکسیژن Sat)‏ 02) 

۳- قشارخون سیستولیک 

۴- تعداد ضربان قلب 


بیشتر از ۲ 


۵- تغییر وضعیت هوشیاری 

۶- درجه حرارت 

ها سپسیس: پاسخ میزبان به عفونت بوده که موجب 
اختلال حاد در عملکرد أرگان‌ها می‌شود. این تعریف. 
سپسیس راز عفونت بدون عارضه که موجب اختلال عملکرد 
آرگان‌هاء سیر بد بیماری و مرگ نمی‌شود. متمایز می‌سازد. 

۵ معیارهای تشخیصی: معیارهای تشخیصی سپسیس 
براساس پروتکل Sepsis-3‏ به قرار زیر هستند: 

۱- شک به عفونت (یا عفونت قطعی) به همراه: 

¥- وجود ۲ امتیاز یا بیشتر از طبقه‌بندی SOFA‏ 

@ تظاهرات بالینی: علائم عفونت به همراه اختلال عملکرد 
رگان‌ها و علائم زیر:تغییر هوشیاری: تاکی‌پنه. هیپوتانسیون. 
اختلال عملکردکبدی.کلیوی یا هماتولوژیک 


موسسبه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


coos |‏ وهی مرن «مفنی 


(All‏ گونه‌های لژیونلا و بی‌هوازی‌ها 

ب) هموفیلوس آنفلوانزا و بی‌هوازی‌ها 

ج) باسیل‌های گرم منفی و استافیلوکوک اورئوس 
د) استافیلوکوک اپیدرمیدیس و گونه‌های کاندیدا 


اتیولوژی سپسیس: عفونت‌های اکتسابی از جامعه 
و عفونت‌های بیمارستانی هر دو موجب سپسیس 
می‌شوند. پنومونی (شایعترین). عفونت‌های داخل شکمی 
و عفونت‌های مجاری تناسلی - ادراری از شایح‌ترین علل 


8 نکته: کشت خون تنها درب از موارد مثبت می‌شود. 
9 عوامل ایجاد کنتده سپسیس 
۱- باکتری‌های گرم مثبت: استافیلوکوک اورشوس و 
استرپتوکوک پنومونیه 


۲- باکتری‌های گرم منفی: E-Coli‏ گونه‌های کلبسیلاو 
سودوموناس آنروژینوا 
8 کنکته: در سال‌های ond!‏ عوامل گرم مثبت بیشتر 
از باکتری‌های گرم منفی گزارش شده‌اند. 

* اتیولوژی سپسیس در بخش ICU‏ 

۱- باکتری‌های گرم منفی (APN)‏ 

۲- باکتری‌های گرم مثبت (LFV)‏ 

۳- قارچ‌ها )419( 
& یادآوری: در بخش ICU‏ باکتری‌های گرم منفی 
و در سایر موارد باکتری‌های گرم مثبت شایعترین علل 


COOOL) 


vu 32] )0([ 


۶ کدامیک از موارد زیر از عوارض شوک سپتیک هستند؟ 
(پرانترنی اسفند ٩۳‏ دانشگا هآزاد اسلامی) 
الف) نارسایی آدرنال ب) آسیب حاد کلیوی (AK)‏ 
ج) ARDS‏ ۵) تمام مهارد 
#اتظاهرات بالینی سپسیس: تظاهرات بالینی 
سپسیس بسیار متغیر بوده 9 به مکان اوّلیه عفونت, نوع 
پاتوژن, الگوی نارسایی حاد dag hl‏ وضعیت زمینه‌ای 
سلامت بیمار و میزان تأخیر در شروع درمان بستگی 
دارد. بعد از کنترل سپسیس, دمای بدن 9 WBC‏ معمولا 


بیمار 80/60 RR= 40 BT= 39 .BP=‏ می‌باشد. در 
آزمایشات انجام شده 16000 (PMN= 790) WBC=‏ 
دارد. بعد از تجویز ۲ لیترنرمال سالین و شروع دوپامین 
بیسار همچنان هیپوتانسیو است. یافته‌های فوق با 
کدامیک از تابلو زیر سازگار می‌باشد؟ 
(پرانتزنی شهریو ر AY‏ قطب ۲ کشور ی آدانشگاه تبریزا» 
SIRS (Wl‏ 
ج) Sepsis‏ 


Sever Sepsis (> 


Septic shock د)‎ 


-F‏ تمام تغییرات آزمایشگاهی زیر در بیماران مبتلابه 
سپسیس, علامت نارسایی حاد ارگان می‌باشد, بچز: 
(پرانترنی میان‌دوره -آذ ر 0۱۳۰۱ 
الف) 12000 > WBC‏ 
ب) 100000 > Platelet‏ 


۳- مرد ۴۵ ساله‌ای ۲ روز پس از عمل کله سیستکتومی 
دچارتب. لرز EGA‏ و درد شکم می‌گردد. در معاینه. 
پیمار لتارژیک بوده و آلیگوریک شده است. علائم حیاتی 

4 

3 

1 


Bilirubin > 1.2mg/dl ج)‎ 


= 
5 
د) Lactate > 2.5 mmol/L‏ 
۱- پلاکت مساوی یا کمتر از ۱۵۰۰۰۰ و بیلی‌روبین مساوی 
یا بیشتر از mg/d]‏ ۲ از معیارهای سیستم امتیازدهی 
SOFA‏ هستند. SOFA‏ یک سیستم امتیازدهی برای 


اختلال عملکرد آرگان‌ها است. 
۲- در شوک سپتیک. سطح لاکتات سرم افزایش می‌یاید 
که نشاندهنده اختلال عملکرد کلیه جهت پاکسازی 


[(0) آآتیووژی 

۵- در show‏ بستری در ICU‏ با تشخیص سینوزیت 
بیمارستانی تا آماده شدن نتایج کشت از طریسق 
آندوسکوپی سینوس, پوشش کدامیک از پاتوژن‌های 
زیر ضروری أست؟ 

(پراتترنی شهریور ۹۸-قطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان وکرمانشاه) 


8 
5 
3 


۳۹۱ 


الف) فشارخون aca‏ مساوی يا کمتر از۱۰ 
ب تاکی‌پنه مساوی یا بیشتر از ۲۲ تنفس در دقيقه 
چ) تغییر سطح هوشیاری 
۴ دربیماران عفونی خارج از ICU‏ جهت تشخیص 
زودرس سپسیس از معیارهای زیر استفاده 
می‌شود: 
الف) سیستم امتیازدهی Quick SOFA‏ 
ب) سیستم امتیازدهی NEWS‏ 
۵ قلب وریه به‌طور شایع در جریان سپسیس دچار 
اختلال می‌گردند. تظاهر ریوی شایع, ۸5 و 
تظاهر قلبی شایع. هیپوتانسیون است. 


[(0) 37رمَن سپسیس و شوک سپتیک 


۷- مرد ۸٩‏ ساله‌ای با تشخیص Urosepsis‏ بستری 
می‌گرد۵. فشارخون 70/50mnHg‏ و هموگلوبین 9082/01 
می‌باشد. اوّلین آقدام درمانی شما علاوه برکشت خون و 
تجوی زآنتي بیوتیک کدامیک از موارد زیر است؟ 


(پانترنی اسفند ٩۳‏ قعطب | کشور ی[دانشگا هگیلاث و مازندران1» : 


الف) هید روکورتیزون وریدی 
ب) تزریق خون 
ج) دوپامین 


د) نرمال ols‏ 


درمان سپسیس و شوک سپتیک 

8 احیاء 

ube‏ درمانی 

of‏ سپسیس و شوک سپتیک از اورژانس‌های پزشکی 
بوده. لذا درمان باید سریعا آغاز شود. 

۲- احیاء باید با تزریق بولوس مایعات کریستالوئید به 
میزان Ye U/kg‏ در ۳ ساعت اول شروع شود. 

۳- در بیماران بالاکتات سرم افزايش یافته, احیاء باید 
در جهت طبیعی کردن SUSY‏ باشد. 

۴- از Hydroxyethyl Starches yp‏ و ژلاتین در 
این بیماران باید پرهیز شود. 

@ تجویز وازوپرسور 

۱- وازوپرسور انتخابی در شوک سپتیک. نوراپی‌نفرین 
است (۱۰۰/ امتحانی). 

۲- هدف از تجویز وازوپرسور, فشار متوسط شرپانی 
mmHg‏ ۶۵ است. 


طبیعی می‌شوند ولیکن اختلال عملکرد آرگان‌ها باقی 

ه نارسایی قلبی - ریوی: قلب و ریه به طور شایع در 
جریان سیسیس دچار اختلال می‌شوند. 

- ۸1205: اختلال عملکرد د ریوی معمولاً به صورت 
ARDS‏ بوده که با هیپوکسمی و انفیلتراسیون‌های دوطرفه 
غیرقلبی که طی ۷ روز از زمان شروع عفونت ایجاد شوند. 
مشخص می‌گردد. در مبتلایان ARDS‏ نسبت 202/۳02 
iii ۳.۰ ie‏ 
به‌صورت rote‏ تظاهر ie‏ 

اسیب کلیوی: آنتیب حاد کلیوی (AKI)‏ در بیشتر 
از ZO:‏ بیماران سپتیک دیده شده و مرگ بیمارستانی 
را در این بیماران ۶ تا4 برابر bil‏ می‌دهد. LAK‏ 
آولیگوری, ازوتعی و افزایش سطح کراتی‌نین تظاهر یافته و 
Voss‏ نیاز به دیالیزدارد. 

@ عوارض نورولوژیک: اختلال CNS‏ معمولً به صورت 
کوسا L‏ دلیریوم تظاهر می‌یابد. پلی‌نوروپاتی و میوپاتی به 
خصوص در موارد طول کشیده. شایع می‌باشد. 
و ilgili‏ عملکردی طول کشیده است که در ۲۵ تا 7/۵۰ 
نجات‌یافتگان از سپسیس دیده می‌شود. 

@ تظاهرات دیکر سپسیس: ایللوس, افزایش سطح 
آمینوترانسفرازهاء اختلال کنترل قند خون, ترومبوسیتوپنی» 
0 اختلال عملکرد آدرنال و سندرم Sick Euthytoid‏ از 
دیگر تظاهرات سپسیس هستند. 


| هرگاه عفونت همراه با اختلال عملکردرگان‌ها باشد 
به آن سپسیس گفته می‌شود. 

۲ هرگاه عفونت يا سپسیس نیاز به تجویز داروهای 
وازوپرسورجهت حفظ فشار متوسط شریانی به 
بیشتر یا مساوی mmHg‏ ۶۵ به همراه لا کتات سرم 
بیشتر از Y mmol/L‏ علی‌رغم احیاء کافی مایعات 
داشته باشد به آن شوک سبتیک گفته می‌شود. 

‘Quick SOFA slay leo:‏ عبارتند از: 


۲- اگر علی‌رغم تجویز مایعات و داروهای وازوپرسور, 
وضعیت همودینامیک بیمار Stable‏ نشد می‌توان از 
هیدروکورتیزون وریدی با دوز mg‏ ۲۰۰ در روز استفاده کرد؛ 
ay‏ عبارت دیگراگر مایعات و وازوپرسورها قادر به ایجاد 
همودینامیک»اناها5 باشد, تزریق هید روکورتیزون لازم نیست. 

۳- سدیشن slew‏ بایددر حداقل ممکن باشد. 

۴- اگ رگلوکز خون بیمار در دو تست. بیشتر mg/dl)‏ ۱۸۰ 
باشد, انسولین باید آغاز شود. 

۵- در صورت ایجاد سیب حاد کلیوی (AKT)‏ دیالیز 
اندیکاسیون دارد. 

۶- اگرکنتراندیکاسیون وجود نداشته باشد. باید هپارین 
8 یا 1.۷1۱۷۲ جهت پروفیلاکسی از ترومبوآمبولی 
تجویز شود. 

۷- پیشگیری اززخم استرسی گوارشی در بیمارانی که 
در ریسک خونریزی گوارشی هستند. 


QOOGD ------------‏ 
۸ زن ۷۰ ساله‌ای با تب و Gt‏ سوزش و تکرر ادرار 
بستری می‌گردد. پیمار تب ۳۹ درجه و تعداد نبض ۱۳۰ 
عدد در دقیقه و فشارخون سیستولیک Ve mm/Hg‏ 
دارد. الین اقدام درمانی کدامیک از موارد زیر است؟ 
(پرانتن ی اسفند ٩۳‏ قطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان وکرمانشاه]» 

الف) تجویز سرم نرمال سالین 

ب) تجویز نوراپی‌نفرین 

ج) تجویز اپی‌نفرین 

د) تجویز دوپامین 


4 پیمار بستری در ICU‏ و اینتوبه. دچار تب بالاو 
کاهش فشارخون شده Cowl‏ در aisles‏ ایکتر مختصر. 
تب ۳۹ درجه و فشارخون سیستولیک mmHg‏ ۸۰ 
دارد. شواهد ایسکمی میوکارد و هموراژٍی ندارد ولی 
عدم تحمل خوراکی دارد. علاوه بر تصویربرداری, جهت 
بیمار کشت‌ها ارسال و آنتی‌بیوتیک وسیع‌الطیف تجویز 
می‌گردد. 60000 Hb = 8.5 .PLT=‏ و 13000 = WBC‏ 
است. مناسب‌ترین اقدام جهت بیمار چیست؟ 


(ارتقاء عفونی - تیر۱۳۰۰) 


۳ آزمون‌های تمرینی (عقونی» 


۳- از وازوپرسین می‌توان جهت کاهش دوز نوراپی نفرین 
استفاده کرد ولی از مصرف دوپامین باید اجتناب شود. 

۴- در بیمارانی که علی‌رغم تجویز مایعات و داروهای 
وآزوپرسور کماکان در وضعیت هیپوپرفیوژن هستند. از 
دویوتامین استفاده می‌شود. 

* تزریق RBC‏ تزریق خون (RBC)‏ فقط هنگامی 
اندیکاسیون دارد که هموگلوبین بیمار در LE‏ انفارکتوس 
حاد میوکارد. هیپوکسمی شدید یا خونریزی حاد. مساوی با 
کمتراز !27/0 ۷ باشد. 

uly 8‏ آنتی‌بیوتیکی 

۱- قبل از شروع آنتی‌بیوتیک‌تراپی. نمونه‌های لازم 
جهت کشت گرفته شود. 

=f‏ آنتی‌بیوتیک ترابی تجربی وسیع all‏ باید در عروض 
یک ساعت آغاز شود. تاخیر در آغاز درمان با آنتی‌بیوتیک. 
می‌تواند کشنده باشد. به طوری که هر یک ساعت تأخیر, 
شانس مرگ داخل بیمارستانی بیمار سپتیک را ۳ تا 1۷ 
افرایش می‌دهد. 

0 توجه: درمان تجربی ضدقارچی. فقط duh‏ در 


- بیمارانی که از نظر Lal‏ به کاندیدیاز مهاجم. پرخطر 


هستند. آغاز شود. 

آع] حمایت تنفغسی 

۱- حجم جاری جهت درمان ARDS‏ ناشی از 
سپسیس 11/68 ۶ است Zhe)‏ امتحانی). 

۲- جهت درمان ARDS‏ متوسط تا شدید. PEEP‏ 
بالاتر به ۳ پائین‌تر ارجحیت دارد. 

¥- در PaO2/FIO2) aos ARDS‏ کمتر از ۱۵۰), 
خواباندن shou‏ در پوزیشن Prone‏ توصیه می‌گردد: 
همچنین مانورهای Recruitment‏ 9 داروهای بلوک‌کننده 
نوروماسکولار برای FA‏ ساعت و کمتر پیشنهاد می‌گرد‌ند. 

۴- اندیکاسیون‌های استفاده از ونتیلاتور مکانیکی 
عبارتند از ۸۱۰۰ امتحانی): 

(A!‏ هیپوکسمی قابل توجه PaO2)‏ کمتر از ۶۰ یا 

2 کمتر از )/٩۰‏ 

ب) هیپوونتیلاسیون (افزایش (PaCO2‏ 

ج) افزایش کار تنفسی 

) اسیدوز متابولیک pH)‏ کمتر از ۷/۲) 

2 درمان‌های حمایتی جنرال 

(- برای بیمارانی که نیاز به وازوپرسور دارند dab‏ در 
لین زمان ممکن کانتر شریانی تعبیه شود. 


۳۹۲ 


= 


فصل ۲۳ * سپسیس و شوک سپتیک SOGe@‏ 


الف) نوراپی‌نفرین ب) هیدروکورتیزون 
le‏ دوپامین د) آپی‌نفرین 


وازوپرسور انتخابی در شوک سپتیک. نوراپی‌نفرین 
می‌باشد 7۰۰ امتحانی). 


۵ 


۲- در بیماری که به‌دلیل شوک سپتیک بدون بیماری 
زمینه‌ای قبلی در ICU‏ بستری شده است و تحت 
حمایت ونتیلاتوری می‌باشد. کدام اقدام درمانی زیر 


صحیح نمی‌باشد؟ ‏ «ارتقاء داخلی‌دانشگاه اصفهان i‏ 
الف) سدیشن حداقل بیمار 


ب) پیشگیری از زخم استرسی گوارشی 

۶ ۳1/۵ به میزان‎ Tidal volume استفاده از‎ le 

د) تزریق خون در صورتی که هموگلوبین کمت از 87/1 ۱۱ باشد 

تزریق خون هنگامی اتدیکاسیون دارد که هموگلوبین 
بیمار مساوی یا کمتر از 2۲/01 ۷ باشد (۱۰/ امتحانی). 


---------------------- فک 


۳- بیمار ۴۰ ساله به‌دلیل درد و تورم SY‏ چپ مراجعه 
نموده و روز بعد دچار تب ۲۹ درجه. فشارخون ۰۷۰/۳۰ 
درجه حرارت ۰۳۸ ضربان قلب ۱۴۵ و تعداد تنفسی 
۸ در دقيقه گردید. پوست پا متورم با مرکزی سیاه در 
حد ۲ سانتی‌متر و بیمار نمی‌تواند انگشتان را حرکت 
بدهد و درد شدید دارد. pty gle‏ درمان با مایعات 
کریستالوئید و نوراپی‌نفرین بیسار همچنان بد حال, 
دچار DIC‏ و وضعیت ناپایداری دارد. اضافه کردن هر 
plus‏ از داروهای زیر dade‏ است. به استثنای؟ 
(بورد عفونی - شهریور OF‏ 
الف) اپی‌نفرین Oe‏ تاکن 
ج) هیدروکورتیزون د) پروتئین ) فحال 
پروتئین C‏ فعال که در گذشته در درمان شوک سپتیک 
به کار برده می‌شد. دیگر در درمان شوک سپتیک استفاده 


نمی‌شود و از بازار جمع‌آوری گردیده است. 


الف) تزریق هموگلوبین و پلاکت 

ب) تجویز دوپامین و هیدروکورتیزون 

ج) تزریق مایع وریدی کریستالوئید در اسرع وقت 
د) شروع تغذیه وریدی 


۰- آقای ۷۵ ساله با سابقه عفونت‌های مکرر ادراری با 
کاهش هوشیاری, ولیگوری, تب TA‏ نبض ۱۱۰ در دقیقه, 
تنفس ۲۸ در ARS‏ و فشارخون ۷۰/۴۰ به اورژانس 
آورده شده است. در آزمایشات. لکوسیتوز دارد. انجام 
alas‏ اقدام در اورژانس برای بیمار ضرورتی ندارد؟ 
«پانترنی-اسفند CM‏ 


الف) تجویز سرم‌های کریستالوئید ی 
ب) آنتی‌بیوتیک تجربی 

ج) نوراپی‌نفرین 

د) تجویز بی‌کربنات 


اقدامات درمانی درساعت اوّل: اقدامات درمانی 
زیر اساس درمان سپسیس و شوک سپتیک بوده که باید 
در ساعت اوّل انجام شده و شامل ۵ اقدام زیر است: 

۱- اندازه‌گیری لاکتات سرم 

۲- کشت خون قبل از تزریق آنتی‌بیوتیک 

۳- تجویز آنتی‌پیوتیک وسیع‌الطیف 

۴- تزریق بولوس کریستالوئید ml/kg)‏ ۳۰) در بیماران با 
هیپوتانسیون يا سطح لا کتات بیشتر با مساوی ,۴۱۸۲۱۵۱/۱ 

۵- درمان با داروهای وازوپرسور در بیماران با 
هیپوتانسیون پایدار یا شوک 
@ توجه: اگر لاکتات الیه سرم مساوی یا بیشتر از 
mmol/L‏ ۲ باشد, مجددا ub‏ لاکتات سرم اندازه‌گیری شود. 


کت 


(- آقای ۷۰ ساله‌ای با تشخیص شوک سیتیک به دنبال 
پنومونی از روز گذشته در ICU‏ بستری شده است. بیمار 
علی‌رغم تزریق محلول نرسال سالین به میزان کافی, 
دارای فشارخون سیستولیک ۶۰۲۲۱۲۰۲۲ است. در pad‏ 
بعد کدامیک از درمان‌های زیر ارجح می‌باشد؟ 

(بورد داخلی - شهریو ر OY‏ 


مسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


اه 


۴ آزمون‌های تمرینی (عفونی» 


درمان dali}‏ ضدمیکروبی برای سپسیس شدید و بدون علت آشکار در فرد بالغ دارای عملکرد طبیعی کلیه 


ee eee 


(مربوط به سفوال ۱۴) 
شرایط بالینی رژیم‌های آنتی‌بیوتیکی «داخل وریدی) 


شوک سپتک (فدبزگسال باایمتی الم ۱-پیپاسیلین تام 


far “¥ 
pean 


۴- ایمی‌پنم - سیلاستاتین 
۵- در صورت آلرژی به آنتی‌بیوتیک‌های بتالاکتام 


الف» آزتروئونام 
ب» سیپروفلوکساسین يا لووفلوکساسین 


۶- وانکومایسین باید به هر کدام از رژیم‌های بالا اضافه شود (نکته‌ای بسیار مهم). 


2 نوتروپتی (کمتر از ۵۰۰) سفهیم 


- مروپنم یا ایمی‌پنم - سیلاستاتین یا Doripenem‏ 

۳ پیپراسیلین - تازوباکتام 

۴ اضافه کردن وانکومایسین در صورتی که شک به عفونت خونی مرتبط با کاتتر داخل 
عروقی یا موکوزیت شدید. عفونت پوست و بافت نرم یا هیپوتانسیون وجود داشته باشد. 
۵- اضافه کردن توبرامایسین به‌علاوه وانکوماییسین به علاوه کاسپوفانژین در صورتی که 
بیمار سپسیس شدید یا شوک سپتیک داشته باشد. 


8 اسپلنکتومی سفتریاکسون 


۲ اضافه کردن وانکومایسین در صورت شیوع بالای پنوموکوک مقاوم به سفالوسپورین 
۳- در صورت حساسیت بیمار به داروهای بتالاکتام: لووفلوکساسین یا موکسی‌فلوکساسین 


به‌علاوه وانکومایسین 


] 7 سس سس سس ام‎ _ T.  S 
در سپسیس آنتی‌بیوتیک‌های بتالاکتام. فارما کودینامیک غیرقایل پیش‌بینی دارند؛ 1 معمولا از انفوزیون‌های مداوم استفاده می‌شود.‎ - 


۰ لنفوسیت) و پلاکت 65000 گزارش شده است. 
BP= 80/60mmHg‏ است. رادیوگرافی سینه glow‏ نیز 
طبیعی گزارش شده است. Loy‏ به‌علت jag‏ حال 
عمومی به ICU‏ منتقل شد. در صورتی که نامبرده به 
ترکیبات بتالاکتام آلرژی داشته باشد؛ بعد از انجام 
کشت خون و مراقبت‌های ICU‏ تا تعیین علت 
ایجادکننده این Lowy‏ کدامیک از رژیم‌های درمانی زیر 
را پیشنهاد می‌کنید؟ 
(بورد داخلی - شهریو CA‏ 

الف) سفتریا کسون Tigecycline+‏ 

ب) وانکومایسین + کلیندامایسین + سیپروفلوکساسین 

ج) وانکومایسین + سیپروفلوکساسین 

د) کلیندامایسین + افلوکساسین + امیکاسین 


۴- مرد ۵۵ ساله‌ای با تشخیص سیسیس بدون منشاً 
مشخصی بستری گردیده است. ایشان فاقد هرگونه 
نقص ایمنی بوده و عملکرد قلبی وی طبیعی است. 
درمان آنتی‌بیوتیکی مناسب جهت وی plas‏ است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شرا ز- تیر )٩۱‏ 

(il‏ پیپراسیلین / تازوباکتام + وانکومایسین 

ب) ایمی‌پنم + سیپروفلوکساسین 

ج) سفییم + آمیکاسین 

د) وانکومایسین + جنتامایسین 


به جدول ارائه شده در بالای صفحه توجه کنید. 


COOoO® 


۵- مرد ۲۸ ساله‌ای با تب ۹ درجه همراه SUL‏ 44 
و GHGS‏ به آورژانس مراجعه می‌نماید. در آزمایش 
خون محیطی 0 -<)13 ۷۷ /٩۰(‏ پلی مورفونوکلشر. 


eee 


eae 


۳۹۴ 


فصل ۲۳ * سپسیس و شوک سپتیک J)‏ 


۱ اقدامات درمانی سپسیس و شوک سپتیک در 


ساعت اوّل به قرار زیر هستند: 
» اندازهگیری لاکتات سرم 
ه کشت خون قبل از تجویز آنتی‌بیوتیک 
» تجویز آنتی‌بیوتیک‌های وسیع‌الطیف مناسب 
© تزریق بولوس کریستالوئید به میزان Ve mL/kg‏ 
در بیماران با هیپوتانسیون یا لاکتات مساوی با 
پیش از mmol/L‏ ۴ 
0 وازوپرس ور در صورت هیپوتانسیون یا شسوک 
پایدار (وازوپرسور انتخابی, نوراپی‌نفرین است). 

۲ درسیسیس.اگرهموگلوبین مساوی یاکمتر از/2 ۷ 
باشد» تزریق خون اندیکاسیون می‌یابد. 

۴ حجم جاری جهت درمان ARDS‏ باید ۳۱1/۵ ۶ 
باشد. 

۴ دردرمان شوک سپتیک در افراد بالغ و با ایمنی 
سالم. آنتی‌بیوتیک ثابت در تمام رژیم‌های درمانی 
وانکومایسین است که به همراه داروهایی مثل 
مروپنم یا سفپیم تجویز می‌شود. 

۵ دربیمارانی که اسپلنکتوم ی گردیده‌اند. درمان انتخابی 
شامل سفتریاکسون + وانکومایسین می‌باشد. 
در بیمارانی که به بتالاکتام‌ها حساسیت دارند از 
ترکیب لووفلوکساسین با موکسی‌فلوکساسین + 
وانکومایسین استفاده می‌شود. 


۷۷۷۷. t@PAAAa@$>Npma$aa$apa$ ۳ 


یادداشت. ::. 


۳۹۵ 


۶- بیمار مبتلا dy‏ بدخیمی خونی پس از کموتراپی. 
به‌علت تب و نوتروپنی در بیمارستان بستری است. 
فشارخون بیمار پائین است. کدام رژیم آنتی‌بیوتیکی را 
توصیه می‌کنید؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۵ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا» 

اس تا + لد اساونین 

ب) سیپروفلوکساسین + وانکومایسین 

ج) مروپنم + وانکومایسین 

۵( سیپروفلوکساسین + کلیندامایسین 


۱- بیمار مبتلا به تب و نوتروپنی است. مروپنم یکی از 
آنتی‌بیوتیک‌های توصیه گردیده است. 

۲- چون Glee‏ هیپوتانسیون هم دارد باید 
وانکومایسین هم اضافه شود. همچنیرن به جدول ارائه 
شده در پاسخ به سئوال ۱۴ مراجعه شود. 


...62-6 
۷- خانم ۵۵ ساله با سابقه اسپلنکتومی. از روز 
گذشته دچار تب. لرز و کاهش سطح هوشیاری گردیده 
است. در guy‏ ورود علائم حیاتی به شرح زیر است: 
BP=90/60mmHg, PR = 120 ,RR=28,T=38,5‏ 
درمعاینه. به ج زکراکل خشن درریه سمت راست نکته 
دیگری ندارد. پیمار شرح حال حساسیت به سفالوسپورین 
دارد. بهترین اقدام درمانی جیست؟ 
رارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان - تی AV‏ 

(all‏ وانکومایسین و لووفلوکساسین 

ب) تازوباکتام و توبرامایسین 

ج) وانکومایسین و سیپروقلوکساسین 

د) سیپروفلوکساسین و کلیندامایسین 


درمان الیه ضد میکروبی برای سپسیس شدید و بدون 
علت آشکار در فرد بالغ که اسپلنکتومی شده شامل موارد 


زیر می‌باشد: 

۱- سفتریاکسون 

۲- اضافه کردن وانکومایسین در صورت شیوع بالای 
پنوموکوک مقاوم به سفالوسپورین 


۳- در صورت حساسیت بیمار به داروهای بتالا کتام: 
وانکومایسین + موکسی‌فلوکساسین يا لووفلوکساسین 


۵- مبتلایان به سیلیکوزیس 

۶- افراد کاندید دریافت پیوند عضو با پیوند مغزاستخوان 
> نکته‌ای بسیار مهم: در آفراد بالاتر از ۶۵ سال 
به علت احتمال بالای عوارض SAS‏ درمان پروفیلاکتیک 
سل نهفته توصیه نمی‌شود. لذا انجام اقدامات تشخیصی 
جهت بررسی سل نهفته لازم نیست (نکته اصلی سئوال). 


[((0) رنه دی 


۳- در کدامیک از موارد زیر بررسی اطرافیان بیمار از 


نظر سل نهنته لازم ثیست؟ 
الف) مبتلایان به سل ریوی 
ب) مبتلایان به سل استخوان 
ج) مبتلایان به سل حنجره 
د) کودکان مبتلا به سل 


(امتحان درون دانشگامی) 


)© ار سین 


۱- در تمام موارد زیر. غربالگری سل نهفته اندیکاسیون 


دارد. بجز؟ (امتحان درون دانشگامی» 
الف) آقای ۲۵ cade HIV alle‏ 
ب) کارگر معدن مبتلا به سیلیکوزیس 


ج) کودک ۵ ساله که پدرش مبتلابه سل فعال ریوی است. 

د) فرد ۶۷ ساله مبتلابه CRE‏ که همودیالیز می‌شود. 

[#غربالگری سل نیفته: غربالگری سل نهفته در 
گروه‌های زیر اندیکاسیون دارد: 

۱- آفراد در تماس نزدیک با بیماران مبتلا به سل ریوی 
یا سل حنجره 

۲- افراد HIV‏ مثبت 

۳- افرادی که قرار است داروهای آنتاگونیست TNF‏ 
دریاقت کنند. 

۴- بیماران تحت دیالیز 


۳۹۶ 


>= فصل ۴۴ + راهنمای کشوری درمان سل 72۳7۳77 


Undex Case i‏ به اوّلین فرد شناسایی شده سل در  )0([‏ آولویت ارزیابی سل نهفته 


یک خانواده با جمعیت. Index Case‏ گفته می‌شود. 


بررسی‌سل(سل فعال وسل نهفته)د راطرافیان سه‌دسته 
Index Case‏ زیر الزامي است: 


۴- تمام افراد زیر که در تماس نزدیک با یک بیمار مبتلا 
به سل بوده‌اند در اولویت ارزیابی از نظر سل نهفته 


(- بیماران مبتلا به سل ریوی هستند, بجز؟ (امتحان درون دانشگاهی) 
۲- بیماران مبتلابه سل حنجره الف) کودکان زیر ۵ سال 
۳- کودکان مبتلا به سل ب) مبتلایان به آزیستوز 


Anti- TNF ج) دریافت‌کنندگان داروهای‎ x 
wee L us 0 هر نوع سل (ریوی‎ dy توجه: در صورت ابتلای کودک‎ ) 
د) افراد دیابتی‎ 


و خارج ریوی) بررسی اطرافیان بیمار الزامی است. EE TERNS ES A‏ 


---------------------- 7 ریرن) i]‏ اولویت ارزیابی سل نیفته در تماس نزد یک 
(- کسانی که با فرد مبتلابه سل حنجره یا سل ریوی 
تماس داشته‌اند که اسمیر خلط آنها مثبت بوده ویا در 


[(0) آذوره واگیری سل عکس ریه. کاویته وجود داشته است. 
۲- کودکان کمتر از ۵ سال 
¥ دوه وی سل کنامیک از موارد ویر Fadl‏ که 


رامتحان درون دانشگامی» ¥- مصرف‌کنندگان داروهای سرکوب‌کننده ایمنی 
الف) از ۳ ماه قبل از تشخیص تا ۲ هفته بعد از شروع درمان (ill‏ داروهای Anti - TNF‏ 
ب) از ۲ هفته قبل از تشخیص تا ۳ ماه بعد از شروع درمان ب) داروهای شیمی‌درمانی 
ج) از ۳ ماه قبل از تشخیص تا ۲ ماه بعد از شروع درمان ج) گلوکوکورتیکوئید طولانی‌مدت (پردنیزولون mg‏ ۱۵ 


د) از ۲ ماه قبل از تشخیص تا ۳ ماه بعد از شروع درمان Pree‏ شتر از ۴ هفته) 


yas‏ واگیری: لز ۲ ماه قبل از تشخیص BG het‏ مبتلایان به سیلیگوزیس 

۲ هفته بعد از شروع alas‏ هدس glib ga)‏ راهان Se‏ 

بالینی). فرد مبتلابه سل مسری در نظ رگرفته شده وافراد ۷-مبتلایان به دیابت 

در تماس دراین دوره زمانی باید بررسی شوند. ۸- سابقه گاسترکتومی یا جراحی بای‌پس ژژنوایلئال 
دوره واگیری سل ریوی در مبتلایان به سل مقاوم به . -- ------------------- MOO‏ 

چند دارو (MDR)‏ طولانی تر بوده وت زمانی است که بیمار 

پاسخ باليني و حداقل ۲ نمونه اسمیر خلط منفی داشته [(0) 37 ge‏ ارزیابی سل نم 

باشد. ۰ 


۷۷۷۷ ۴ 


۵- تست انتخابی برای ارزیابی سل نهفته د رکودکان 


تماس نزدیک: موارد زیر تماس نزدیک در نظر 
زیر ۵ سال و افراد ۵ سال و بالاتربه ترتیب کدام است؟ 


گرفته می‌شوند: 
(- افرادی که از ۳ ماه قبل از تشخیص سل با بیمار در (امتحان درون دانشگامی) 

یک منزل زندگی می‌کردند (il‏ 108۸-۴۴۵ ب) ۲۴۵-۳۴8 

IGRA - 10۵ د)‎ PPD - 101۸ ج)‎ acer: ۱ 


۲- افرادی که حداقل یک شب یاساعات طولانی 
۱ ساعت) و متوالی در طی روز در یک اتاق با sheet‏ (- روش ارجج برای تشخیص سل نهفته در کودکان زیر 


---------------------- 6(بریرد) ۲- روش ارجح برای تشخیص سل نهفته در کودکان 


بالای ۵ سال. نوجوانان و بالغین؛ تست 1214۸ است. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکت راحمدی 


(Lill‏ درمان پروفیلا کسی با ایزونیازید به‌مدت ٩‏ ماه 
ب) اقدام خاصی لازم نداشته. اما ۳ ماه بعد مجدداً 


معاینه و بررسی شود. 

ج) شروع درمان پروفیلاکسی با ایزونيازید و تکرار PPD‏ 
بعد از ۲ ماه 

د) تکرار PPD‏ بعد از ۴ ماه و در صورت مثبت بودن. شروع 
درمان پروفیلاکسی 

به پاسخ سئوال ۶ مراجعه شود 


۸- در یک پیمار مبتلا به سل ریوی اسمیر مثبت. 
که دارای یک فرزند ۶ ماهه است. کدام اقدام زیر را 
توصیه می‌کنید؟ 
(پرانترنی اسفند ٩۴‏ قطب ۵ کشور یآدانشگاه شیر ز]) 

الف) در صورت مثبت بودن تست توبرکولین نوزاد. شروع 

درمان چهار دارویی 

ب) در صورت مثبت بودن تست توبرکولین نوزاد. شروع 

پروفیلا کسی دارویی 

ج) در صورت منفی بودن تست توبرکولین نوزاد. شروع 

پروفیلا کسی دارویی 

د) انجام تست توبرکولین و شروع پروفیلاکسی بدون توجه 

به نتیجه آن 

درکودکان زیر ۵ سال که با مبتلایان به سل تماس 
نزدیک داشته‌اند. باید پس از رد سل فعال و بدون توجه 
به پاسخ PPD‏ درمان پیشگیرانه با ایزونیازید آغاز شود. 


urs )0([‏ 
-٩‏ در کدامیک از افراد زیر میزان ایندوراسیون 
۰ میلی مت به‌عنوان PPD‏ مثبت در نظر گرفته می‌شود؟ 
(امتحان درون دانشگامی» 

الف) کودک ۴ ساله 

ب) مرد ۲۵ ساله دیابتی 

ج) خانم ۲۵ ساله تحت درمان با Anti - TNF‏ 

د) کارگر معدن مبتلا به سیلیکوزیس 


ESI ©)‏ دسر 


۶- بای کودک ۴ ساله‌ای که مادرش مبتلابه سل فعال 
ریوی است. تست PPD‏ انجام شده که ۲ میلی‌متر 
ایندوراسیون داشته است. مناسب‌ترین اقدام چیست؟ 
(امتحان درون دانشگامی) 
الف) تست مجدد PPD‏ ۳ ماه بعد 
ب) شروع ایزونیازید و تست PPD‏ ۳ ماه بعد 
ج) رد سل «Shed‏ شروع ایزونیازید و تست PPD‏ ۳ ماه بعد 
د) شروع ایزونيازید به مدت ٩‏ ماه 


yl‏ پیشگیرانه در کودکان زیر ۵ سال 
@ اصل کلی: در کودکان زیر ۵ سال که با مبتلایان به 
سل تماس نزدیک داشته‌اند. باید پس از رد سل فعال و 
بدون توجه به پاسخ PPD‏ درمان پیشگیرانه با ایزونیازید 
آغاز گردد. 
و اقدامات بعدی براساس PPD‏ 
۱-اگر قطر ایندوراسیون در تست PPD‏ ۵ میلی‌متر ی 
بیشتر باشد. عفونت نهفته ثابت شده و کل دوره درمان 
پروفیلاکسی باید کامل شود. 
۲- اگر قطر ایندوراسیون در تست PPD‏ کمتر از 
۵ میلی‌متر باشد. با وجود درمان با ایزونیازید. تست PPD‏ 
سه ماه بعد تکرار می‌شود. 
الف) اگر قطر ایندوراسیون در تست دوم (۳1 کمتر 
از ۵ میلی‌متر بود. عفونت نهفته Rule out‏ شده و 
ایزونیازید قطع می‌شود. 
ب» اگر قطر ایندوراسیون در تست دوم PPD‏ 
۵ میلی‌متر یا بيشتر باشد. ضمن انجام مجدد CXR‏ 
درمان با ایزونیازید تا تکمیل دوره درمان ادامه می‌یاید. 
@ یادآوری: در برخورد با فردی که با بیمار مسلول 
تماس نزدیک داشته است. اوّلین اقدام رد سل فعال 


سس کوج 
۷- خانم ۲۲ ساله‌ای با تشخیص سل ریوی آسمیر 


مثبت. تحت درمان است. برای فرزند ۳ ساله وی 
تست PPD‏ انجام و نتیجه تست منفی می‌باشد. اقدام 
مناسب جهت این کودک چیست؟ 

(پرانترن ی اسفند ۳٩-فطب‏ ۱ کشور ی[دانشگا هگیلان و مازندران]» 


nih 


فصل ۲۳ ۰ راهنمای کشوری درمان سل ( سس 


wh‏ تست‌های عملکردی کبد انجام شود. بجز؟ 
رامتحان درون دانشگاهی) 

ب) مصرف مداوم الکل 

ج) دیابت د) سه ماه اوّل بعد از زایمان 

ها بررسی آنزیم‌های کبدی: بررسی روتین آنزیم‌های 
کبدی قبل از شروع درمان پیشگیرانه لازم نبوده؛ مگر در 
موارد زیر: 

-٩‏ عاملگی 

۲- سه ماه ال پس از زایمان 

۷ مصرف مدوم Bil‏ 

۴- سابقه بیماری کبدی يا ابتلا به بیماری مزمن SUS‏ 

۵- مصرف داروهای هپاتوتوکسیک 

ع۶- عفونت همزمان HIV‏ 


۱- در تصام موارد زیر قبل از شروع درمان پیشگیرانه 
)06 
۲- در مورد درمان پیشگیرانه از سل نهفته در حاملکی و 
شیرده یکدام جمله غلط است؟ «امتحان دروث دانشگاهی) چم 
xy‏ 
الف) تجویز ریفاپنتین در دوران حاملگی و شیردهی Z‏ 
ممنوع است. = 
ب) شروع ایزونيازید. به ۲ تا۲ slag assole‏ موکول می‌گردد. ۶ 
ج) در زنان HIV‏ مثبت می‌توان در دوران حاملگی درمان 
پیشگیرانه را شروع کرد. 
د) مصرف ایزونيازید در زنان شیرده ممنوع است. 


آها درمان پیشگیرانه در حاملگی و شیردهی 

۱- اگر درمان عفونت نهفته سلی لازم باشد. ایزونیازید 
UL‏ ۲ تا ۳ ماه بعد از زایمان آغا زگردد AST)‏ ب). 

۲- فقط اگر خانم حامله HIV‏ مثبت 
ابتلاء به سل فعال High risk‏ باشد, می‌توان ایزونیازید 
را در دوران حاملگی با کنترل آنزیم‌های کبدی آغاز کرد 
(گزینه AE‏ 

۳- تجویز ریفاپنتین در حاملگی و شیردهی ممنوع 
است (گزینه الف). 

۴- مصرف ایزونیازید در دوران شیردهی, بلامانع است 
رگزینه د). 


بوده و يا از ند 


ملاک مثبت تست PPD‏ در افراد با تماس نزدیک 


گروه قطر ایندوراسیون 
8 کودکان کمتر از ۵ سال ۵ میلی‌متر و بیشتر 
8 کودکان ۵ سال به بالا و بزرگسالان با ۵ میلی‌متر و بیشتر 
ریسک بالا 

8 کودکان ۵ سال به بالا و بزرگسالان با ۲ میلی‌متر و بیشتر 
ریسک کم يا متوسط 


سس سس 
bile‏ با ریسک بالاا نقص ایمنی: مصرف داروهای سرکوبگر 
ایمنی, سیلیکوزیس 
و افزايش باریسک متوسط؛: tla ols‏ معتادان تزریقی, نارسایی کلیه 


!- د رکدامیک از بیماران زیر درمان عفونت نهفته سلی 


پاید به‌طو رکامل انجام شود؟ — امتحان درون دانشگاهی» 
الف) شیرخواران مادران مبتلابه سل ریوی اسمیر خلط مثبت 
ب) مبتلایان به دیابت 
ج) مبتلایان به سیلیکوزیس 


د) مصرف‌کنندگان داروهای Anti - TNF‏ 

2] درمان پروفیلاکتیک 

۱- داروی انتخابی che‏ درمان پروفیلاکتیک در سل 
نهفته. ایزوتیازید بوده که باید ٩‏ ماه مصرف شود. در 
صورت عدم همکاری بیماربرای تکمیل کامل دوره درمان 
aL‏ حداقل ۶ ماه ادامه یابد. همزمان با مصرف ایزونیازید 
بیمار GL‏ ویتامین BG‏ نیز دریافت نماید. 

۳۲- رژیم جایگزین ترکیب ایزونیازید و ریفاپنتین بوده که 
به‌صورت هفتگی آنرا به‌مدت ۳ ماه مصرف می‌کند ter)‏ 
۲ دوز). 
> نکته‌ای بسیار مهم: در سه گروه زیر درمان 
پیشگیرانه باید به‌طو Jol‏ انجام شود و نیازی به تکار 
PPD‏ در میانه دوره درمان جهت تصمیم‌گیری برای ادامه 
یا قطع درمان نیست: 

(- کودکان PPD‏ مثبت 

۲- شیرخواران مادران مبتلابه سل ریوی اسمیر خلط مثبت 

۳- افراد HIV‏ مثبت 


نست‌های تشخیصی سل نهفته در گروه‌های dogs po) High risk‏ به سئوال ۱۳) 


| تست توصیه شده ملاک مثبت‌بودن PPD‏ (قطر ایندوراسیون) 
a‏ بیماران PPDUIGRA “aes‏ ۵ میلی‌متریا بیشتر 
مبتلایان به سیلیکوزیس 

(PPD + IGRA) ۲ ren‏ ۳ میلی‌متر یا بیشتر 
8 بیماران کاندید پیوند (Dual test)‏ 


Anti - TNF دریافت‌کنندگان‎ 8 


108۸یا ۳۳۳ مثبت CXR Ly g‏ منطبق برسل قدیمی 
بدون درمان, tel‏ درمان سل نهفته آغاز شود. 

٩‏ رژیم دارویی: در این بیماران می‌توان از رژیم ٩‏ ماهه 
با ایزونیازید یا ترکیب ایزونیازید و ریفاپنتین ۳ ماهه 
استفاده کرد. 

9 توصیه‌ها 

۱- برای شروع مصرف داروهای Anti - TNF‏ باید 
حداقل ۲ تا ۴ هفته از شروع درمان پیشگیرانه سل گذشته 
باشد (نکته اصلی سئوال). 

۲- اگر فردی سل فعال داشته باشد. تجویز داروهای 
Anti - TNF‏ به پس از پایان دوره درمان سل موکول 
می‌گردد. 

۳- اگر بیماری که تحت درمان با داروهای Anti- TNF‏ 
اشت a‏ سل فعال مبتلا شود باید داروهای Anti - TNF‏ 
قطع شده و درمان ضدسل شروع شود. 


22وی 
Follow up. 7‏ 


۱ به اوّلین فرد شناسایی شده به سل در یک خانواده 
یا جمعیت. Index Case‏ گفته می‌شود. 


۳ از ۲ ماه قبل از تٌ تشخیص سل تا ۲ هفته بعد از شروع 
درمان سل (به شرط (pals Ges‏ سل شسری 
۴ روش ارجح برای تشخیص سل نهفته در کودکان 
زير ۵ سال. ee‏ یت توبرکولین PPD L‏ است. 
۴ روش ارجح برای تشخیص سل نهفته در کودکان 
بالای ۵ سال. Alles‏ 3 بالغین. تست IGRA‏ 
Poel‏ 


lp -۳‏ تشخیص سل نهفته در کدامیک از موارد زیر 


نیازی به انجام Dual test‏ نیست؟ 
(امتحان درون دانشگاهی) 
الف) مبتلایان به سیلیکوزیس 
ب) افراد کاندید پیوند 
ج) بیماران همودیالیزی 


د) دریافت‌کنندگان داروهای Anti- TNF‏ 


8 روش‌های تشخیص سل نهفته: از تست IGRA‏ 

و PPD‏ برای تشخیص سل نهفته استفاده می‌شود. هرگاه 

Dual test تست به‌صورت توأماً انجام شود به آن‎ go ei 
گفته می‌شود «به جدول بالای صفحه توجه کنید).‎ 


۴- برای بیماری که قرار cowl‏ داروهای Anti- TNF‏ 
آغاز شود. تست IGRA‏ به عمل آمده که مثبت بوده 
است؛ در چه زمانی می‌توان داروهای Anti - TNF‏ را 
برای این بیمار شروع کرد؟ (امتحان درون دانشگامی» 

الف) ۲ تا ۴ ماه پس از شروع درمان پیشگیرانه 

ب)۲ تا ۴ هفته پس از شروع درمان پیشگیرانه 

ج) پس از کامل شدن دوره درمان پیشگیرانه 

د) همزمان با شروع درمان پیشگیرانه 


Anti- TNF اه داروهای‎ 

© اهمیت: آنتی‌بادی‌های منوکلونال Anti - TNF‏ 
ریسک آبتلاءبه سل را افزایش می‌دهند. لذا غربالگری سل 
نهفته در مصرف کنندگان این داروها لازم است. 

6 نحوه غربالگری: نحوه غربالگری در این افراد 
به صورت Dual test‏ بوده و در صورت مثبت شدن هر 
plas‏ از تست‌های 10۸ یا ۳۳ یا در صورت سابقه 


(gia) sis رم‎ coool 


۰4 


= 
= 


۴.۰ 
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اشتهاء. کاهش وزن. بی‌حالی. تعریق شبانه. خستکی 
زودرس و ضعف عمومی 

a> (>‏ ابتدا با توجه به سرفه بیشتر از ۲ هفته که 
شایعترین علامت ابتلا به سل ریوی است به این بیماری 
مشکوک می‌شویم. 

تشخیص: در افراد مشکوک به سل ریوی باید 
۳ نمونه خلط " در عرض ۲ تا ۳ روز جمع‌آوری و مورد 
آزمایش قرار گیرد. 

نمونه اوّل: در اولین مراجعه بیمار و زیر نظر پرسنل 
بهداشتی دریافت می‌شود. 

ه نمونه دوّم: در همان روز Jil‏ یک ظرف خلط به 
بیمار داده می‌شود تا فردا صبح زود. خلط صبحگاهی 
(Early morning specimen)‏ خود را درآن جمع‌آوری 
00,5 و به واحد بهد اشتی بیاورد. 

۵ نمونه sadn‏ در مراجعه روز دوم به واحد بهداشتی 

پس از تحویل نمونه دوم یک نمونه خلط دیگر درجا 
(Second spot specimen)‏ از او دریافت می‌شود. 
8 نکته: نمونه‌ای که زیر نظر پرستار یا کارمندان 
بهداشت جمع‌آوری می‌شود بهتر از نمونه‌ای است که 
توسط بیمار بدون هرگونه راهنمایی بدست می‌آید. بهتر 
است نمونه‌ها در محلی با تهویه مناسب ترجیحا در هوای 
jl‏ جمع‌آوری گردد. در صورتی که بیمار بستری باشد بهتر 
است هر سه نمونه از خلط صبحگاهی تهیه شود (حجم 
نمونه خلط ۳ تا ۵ میلی‌لیتر باشد). نمونه‌ها باید در اسرع 
وقت به آزمایشگاه ارسال گردد و WLS‏ دیرتر از یک هفته 
پس از جمع‌آوری با میکروسکوپ بررسی شوند. 

تازمان دریافت جواب آزمایش خلط از آزمایشگاه. 
خصوصاً در شرایطی که حال بیمار مساعد نباشد پزشک 
می‌تواند از glee‏ با آنتی‌بیوتیک‌های غیراختصاصی 
ay‏ استننای (ریفامپین. استرپتومایسین و سایر 
آمینوگلیکوزیدها و فلوروکینولون‌ها) ماتند ماکرولیدها 
استفاده نماید. در صورت مثبت بودن نتیجه آزمایش 

خاعا . توصیه می‌شود در عرض ۲۴ ساعت از طریق CAL‏ 
یا دمابر به محل بیماریابی اطلاع داده شود. 

1- در صورتی که جواب دو نمونه از سه نمونه خلط 
ارسالی در آزمایش مستقیم مثبت باشد. بیمار به‌عنوان 
خلط مثبت طبق برنامه تحت درمان قرار خواهد گرفت. 

۲- در صورتی که پاسخ یکی از نمونه‌ها مثبت باشد و 
نشانه‌های بالینی و رادیولوژیک با بیماری سل مطابقت 


۵ در کودکان زیر ۵ سال که با مبتلایان به سل تماس 
نزدیک داشته‌اند. باید پس از رد سل فعال و بدون 
توجه به پاسخ PPD‏ درمان پیشگیرانه با ایزونیازید 
آغاز گردد. 

۶ در برخورد با فردی که با بیمار مسلول تماس نزدیک 
داشته است. اوّلین اقدام. رد سل فعال است. 

۷ اگردرمان عفونت نهفته سلی در یک خانم باردار 
لازم باشد. ایزونیازید باید ۲ تا ۳ ماه بعد از زایمان 
آغاز شود. 

A‏ هرگاه برای تشخیص عفونت نهفته سل از هر دو 
تست PPD‏ و 014 استفاده شود به آن Dualtest‏ 
گفته می‌شود. اندیکاسیون‌های)5ع) 21( عبارتنداز: 

(ill‏ مبتلایان به سیلیکوزیس 
ب) بیماران کاندید پیوند 
(f‏ دریافت‌کنندگان داروهای Anti - TNF‏ 

4 آنتی‌بادی‌های منوکلونال TNF‏ - ۸6 ریسک desl‏ 
به سل را افزایش می‌دهند. لذا غربالگری از نظر سل 
نهفته در مصرف‌کنندگان این داروها لازم است. 


[(0) بیماریابی سل 


۵- آقای ۳۷ ساله به علت سرفه طول کشیده از ۲ ماه قبل 
مراجعه نموده است. سابقه چند نوبت مراجعه سرپایی 
داشته که به‌دنبال دریافت شربت دکسترومتورفان؛ بهبودی 
مختصرراذک رکرده است. وی معتاد به مواد روان‌گردان بوده 
ودرطی این مد تکاهش وزن قابل توجهی داشته است. در 
رادیوگرافی قفسه سینه ضایعه به نفح برونکوپنومونی گزارش 
شده است؛ نخستین اقدام کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ا کشور یآدانشگا هگیلان و مازندران!) 
الف) برونکوسکوپی 
ب) CT- Scan‏ توراکس 
ج) درمان آنتی‌بیوتیکی با آموکسی‌سیلین/کلاولانیک اسید 
د) درخواست اسمیر خلط ورنگ‌آمیزی اسید فاست در ۳ نوبت 


] در چه مواردی Ub‏ به وجود سل شک کرد: 
شایع‌ترین علامت ابتلاء به سل ریوی. سرفه پایدار 
به‌مدت ۲ هفته یا بیشتر است که معمولا همراه با خلط 
تنگی‌نفس و درد قفسه‌سینه نیز وجود داشته باشد. علائم 
عمومی و مشترک در بیماری سل عبارتند از: تب, کاهش 


مورسسه فرهنگی انتشاراتی دکت راحمدی 


لک آزونهای تمربی«مننی 


است. در معاینه, تندرنس فلانک چپ و در سمع ریه 

رال پراکنده دارد. از نشانه‌های لازم برای ارزیابی سل 

درکتاب راهنمای کشوری, چه تعداد از آنها را داراست؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۵- قطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران)) 
الف) ۲ Flo‏ 


سرفه slosh‏ کاهش وزن و کاهش اشتهاء از علائم 
بیماری سل هستند. همچنین به پاسخ سئوال ۱۵ 
مراجعه شود. 


۸- بیماری به‌علت سرفه مزمن به مرکز مبارزه باسل 
مراجعه کرده است. ۳ نوبت اسمیر خلط وی از نظر 
باسیل اسیدفست. منفی شده است. وی توسط مرکز 
مبارزه با سل ay‏ شما ارجاع شده است. در اّلین 
مرحله چه اقدامی انجام می‌دهید؟ 
(پرانتربی اسفند. ٩۳‏ قعلب ۷ کشور ی [دانشگاه algal‏ 

(ill‏ شروع یک دوره درمان آنتی‌بیوتیک 

ب) انجام مجدد آزمایش مستقیم خلط 

ج) CT-Scan‏ ریه جهت بررسی بیشتر 

د) انتظار برای جواب کشت خلط 

در صورتی که نمونه‌های خلط. کلاً منفی باشد, 
برای glen‏ درمان غیراختصاصی با آنتی‌پیوتیک‌های 
وسیع‌الطیف با اولویت ماکرولیدها به مدت ۱۰ تا ۱۴ روز 
تجویز می‌گردد و پس ا زآن چنانچه بهبودی حاصل نشده 
است و علائم بالینی پایدار باقی بماند. ۳ نمونه مجدد 
خلط, همانند نوبت اوّل تکرار می‌شود. همچنین به پاسخ 
سئوال ۱۵ مراجعه شود. 


CGO) ane 


es ()) 


-٩‏ پیمار مبتلابه سل ریه با اسمیر خلط ۳+ وکاویته در 
ریه مراجعه کرده است. نامبرده A‏ سال پیش. یک دوره 
درمان سل را به طور کامل دریافت کرده است. شروع 
درمان مرحله حمله‌ای در ایشان چگونه است؟ 


eile)‏ شهریور ۹۸ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریز]) 


داشته باشد با نظر پزشک معالج می‌توان درمان ضد سل 
را آغاز کرد. 

۳- اگر نمونه‌های خلط. کلا منفی باشد برای بیمار 
درسان غیراختصاصی با آنتی‌بیوتیک‌های وسیع‌الطیف با 
اولویت ماکرولیدها dy‏ مدت ۱۰ تا ۱۶ روز تجویز می‌گردد و 
پس از آن چنانچه بهبودی حاصل نشده باشد و pide‏ 
بالینی پایدار Sb‏ بماند. سه نمونه مجدد خلط. همانند 


نوبت Jil‏ تکرار می‌شود که در صورت دریافت جواب مثبت 
(حداقل دو تا از نمونه‌ها». بیمار به عنوان سل ریوی اسمیر 
خلط مثبت معالجه و پیگیری می‌گردد؛ مگر آنکه فقط 
یکی از نمونه‌ها مثبت شده باشد که در صورت همراهی 
آن با رادیوگرافی منطبق با سل ریه باز بیمار تحت عنوان 
سل ریوی با اسمیر خلط مثبت تحت درمان قرار می‌گیرد و 
اگر جواب منفی باشد و نشانه‌های رادیولوژیک با یبماری 
سل مطابقت داشته باشد بیمار به عنوان سل ریوی خلط 
منفی 9 ۳ نظر پزشک تحت درمان قرار می‌گیرد. 

۴- در اطفال چنانچه اسمیر شیره معده مثبت باشد 
بیمار تحت عنوان سل ریوی با اسمیر خلط مثبت ثبت 
می‌گردد. 
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۶- پیسار Y's‏ ساله با سرفه یک ماهه مراجعه کرده 
است. باتوجه به حال عمومی خوب تحت درمان آلرژی 
قرار گرفته و یک دوره آزیترومایسین و کوآموکسی‌کلاو 
نیز دریافت کرده Cowl‏ که بهبودی نداشته است. plas‏ 
اقدام در اولویت است؟ 
(پرانترن یاسفند ۹۷-قطب ۵ کشوری [دانشگاه ibd‏ 

CT-Scan (call‏ ریه 

ب) بررسی خلط از نظر TB‏ در ۳ نوبت 

ج) شروع پردنیزولون خوراکی 

د) انجام آزمایشات CRP, ESR‏ , 0680 


-V‏ مرد ۳۵ ساله‌ای با شرح حال سرفه از یک ماه قبل 
ویک نوبت خلط خونی در روز گذشته مراجعه نموده 
است. کاهش وزن و اشتها را ذکر می‌کند. اظهار می‌دارد 
بی‌حوصله شده و تمرکز حواس خود را از دست داده 


فصل ۲۳ * راهنمای کشوری درمان سل BD‏ 


& 
= 
= 
= 


۴۰ 


۳ 


رژیم درمانی ضدسل براساس سابقه درمان ضدسل قبلی 


مرحله مرحله 
بیماران تحت درمان 
lala . ۵‏ نگهدارنده 
بیماران جدید ۲ ماه HRZEL‏ ۴ ماه با؟1 
بیماران درسان مجدد ۳ماپات1۳82ا هماه باتلظل! 


(شکست درمان» ge‏ 


غیبت از درمان) 


۱- در موارد دارای سابقه تماس با بیمار مقاوم به 
ریفامپین و موارد شکست درمان AS)‏ مقاومت به 
ایزونیازید درآن محتمل‌تر (cul‏ آزمایشات تعیین هویت 
و آنتی‌بیوگرام به‌صورت همزمان به ۳ روش: معمولی. 
جین اکسپرت و PCR‏ انجام شود. 

۲- در wl‏ موارد دارای اندیکاسیون آنتی‌بیوگرام. 
می‌توان به انجام همزمان دو روش معمولی و جین اکسپرت 
(به‌عنوان گزینه حداقلی) اکتفا کرد. 


C@©SGEp ---------------------- 


dp0 -۰‏ ۲۵ ساله‌ای به سل ریوی خلط مثبت مبتلا 

شده است. ایشان ۵ سال پیش به علت لنفادنیست 

سلی, ۶ ماه درمان گرفته‌اند. در اين نوبت رژیم درمانی 

ضد سل چند ماهه wh‏ تجویز گردد؟ 

(پانترنی اسفند LiF‏ ۴ کشور ی [دانشگاه اهوا ز]) 
ب)۸ 


موارد عود wb‏ به مدت ۸ ماه درمان شوند که ۳ ماه. 
مرحله حمله‌ای و ۵ ole‏ مرحله نگهدارنده است. 


COS ----------------------‏ 
۲۱- خانم ۲۵ ساله اهل افغانستان که ۶ ماه پیش با 
احتمال پلورزی سلی تحت درمان تجربی چهار دارویی 
ضدسل قراررگرفته و حدود ۲ هنته پس از آن داروها 
را قطع کرده است؛ مجدداً با تب و سرفه پروداکتیو 
مراجعه می‌کند. در گرافی ریه. کاونته در قله ریه راست و 
افیوژن پلور همان سمت ملاحظه می‌شود. در رابطه با 

رویکرد به پیمار کدام گزینه زیر صحیح است؟ 
gi thy)‏ شهریور AA‏ قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد) 


الف) تا pole‏ شدن جواب کشت درمان نمی‌کنیم. 

ب) ۳ ماه با ۴ داروی خط اوّل ایزونیازید. ریفامپین. 
اتامبوتول و پیرازینامید درمان می‌کنیم. 

le‏ درمان مانند مواردی است که برای بار ال تشخیص 
داده شده باشد. 


د) درمان با ۵ داروی ایزونيازید. ریفامپین, اتامبوتول» 
پیرازینامید و استرپتومایسین آغاز می‌گردد. 


(ع] رژیم‌های درمانی و طول مدت درمان سل 

ه بیساران جدید: Job‏ دوره درمان در موارد جدید 
۶ماه است. در حالی که در بیماران تحت درمان مجدد. 
A‏ ماه است. 

در بیماران جدید. درمرحله حمله‌ای به مدت ۲ ماه 
FL‏ دارو رایزونيازید. ریفامپین. پیرازینامید و اتامبوتول) و 
در مرحله نگهدارنده به‌مدت ۴ ماه با ۲ دارو (ایزونیازید و 
ریفامپین) درمان می‌گردند. 

ه بیماران درمان مجدد: این موارد شامل شکست 
درمان. عود و غیبت از yhoo‏ می‌باشند. طول مدت 
درمان در این بیماران, ۸ ماه است. 

در بیماران تحت درمان مجدد. مرحله حمله‌ای به 
مدت ۳ ماه با ۴ دارو رایزونیازید. ریفامپین, پیرازینامید و 
اتامبوتول) در مرحله نگهدارنده به مدت ۵ ماه با ۲ دارو 
رایزونيازید. ریفامپین و اتامبوتول) می‌باشد. 

i‏ روش‌های تشخیص سل براساس دستورالعمل 
کشوری سل 

:Line Prop Assay(LPA) -}‏ قادر a,‏ شناسایی 
همزمان و سریع هویت مایکوباکتریوم کمپلکس و 
مقاومت as‏ داروهای اصلی ضد سل jl)‏ جمله ایزونیازید 
و ریفامپین) در عرض ۴ ساعت است. 

Gene Xpert -۲‏ (جین اکسپرت: این شیوه قادر 
a,‏ شناسایی همزمان و سریع هویت مایکوباکتریوم 
کمپلکس و مقاومت دارویی به ریفامپین در طی ABO ٩۰‏ 
مي‌باشد. 

۳0-۳: این روش قادراست هویت و مقاومت به 
داروهای اصلی ضدسل (از جمله ایزونیازید و ریفامپین) 
را در عرض ۳ تا ۵ روز مشخص نماید. 

روش LPA‏ روش ارجح و انتخابی است ولی چون این 
روش هم اکنون در کشورمان در دسترس نمی‌باشد. 
به‌صورت زیر عمل می‌نمائیم: 


مقسسه فرهنگی انتشاراتی دکت راحمدی 


S‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


۳- مرد OF‏ ساله با سرفه خلط‌دار و تب مراجعه کرده 
است. how‏ همچنین از تعریق. کاهش وزن و کاهش 
اشتها شکایت دارد. Long‏ سابقه سل ریوی یکسال 
قبل را ذکر می‌کند که ۴ماه تحت درمان قرار گرفته و 
به‌دلیل عدم تحمل دارو, درمان را قطع کرده است. در 
گرافی قفسه‌سینه, کاویته لوب فوقانی راست مشاهده 
می‌شود و اسمیر خلط از نظر باسیل اسیدفاست مثبت 
است. تا آماده شدن آنتی بیوگرام کدام رژيم درمانی را 
توصیه می‌کنید؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه شیا ز- تیر AA‏ 

HRZE (call‏ دوماه و ۳۱ چهار ماه 

ب) aw HRZE‏ ماه و HR‏ پنج ماه 

ج) HRZE‏ سه ماه و gy HRE‏ ماه 

د) HRZE‏ دو ماه و HR‏ پنج ماه 

اگر بیماری که تحت درمان جدید يا مجدد قرار داشته, 
پس از پیشتر از ۸ هفته غیبت از درمان مجددا جهت ادامه 
درمان مراجعه کند و در موقع مراجعه اسمیر خلط وی 
مثبت باشد باید از jaw‏ آزمایش کشت خلط و آنتی‌بیوگرام 
به عمل آورده و درمان با رژیم SHRZE/SHRE‏ را آغاز 
نمود رنکته اصلی سئوال). 

(-اگر مقاومت به ریفامپین و ایزونیازید وجود نداشت. 
می‌توان درمان را به رژیم ZHRZE/4HR , leo‏ تغییر داد. 

۲-اگر مقاومت به ریفامپین وجود دارد. بیمار 
می‌بایست تحت درمان MDR-TB‏ قرارگیرد. 
8 توجه: در Case‏ مورد نظر سئوال چون پیشتر از 
۸ هفته از قطع دارو گذشته است و اسمیر خلط بیمار 
مثبت است. بیمار باید تحت درمان مجدد قرار گیرد. 
تازمان آماده شدن نتیجه آزمایش اسمیر خلط هیچ 
درمانی تباید آغاز شود. در Case‏ مورد نظر سئوال, اسمیر 


OOO?! 


۴- پیمار مبتلابه سل ریوی AS‏ یک کاویته در قله ریه 
راست دارد. تحت درمان چهار داروبی ضدسل قرار 
می‌گیرد. در پایان ماه دوم درمان. کشت خلط بیمار 
مثبت است: طول مدت درمان در این glow‏ مجموعا 
چند ماه باید باشد؟ 


(ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان - تی (AV‏ 


الف) شروع مجدد درمان استاندارد چهار دارویی 

ب) درمان 11 ۸۲ به‌عنوان درمان بعد از غیبت 

ج) درمان CATT‏ در صورت تکرار اسمیر مثبت خلط 

د) تصمیم‌گیری درمانی پس از تکرار اسمیر و بیوپسی پلور 


چگونگی درمان بیماران مراجعه‌کننده بعد از 
قطع درمان سل 

۱- چنانچه بیماری کمتر از یکماه تحت درمان بوده و 
پس از مدتی قطع درمان مراجعه کرده باشد. می‌بایست 
رژیم درمانی مربوطه (درمان جدید یا مجدد) مجدداً از 
نو آغاز شود. این بیمار نیاز به ثبت مجدد ندارد و فقط 
چنانجچه مدت قطع درمان او ۲ ماه یا بیشتر باشد انجام 
۲- اگر بیماری که تحت olay?‏ جدید قرار داشته. پس از 
go‏ ماه با پیشترغیبت از درمان مجددا جهت ادامه درمان 
مراجعه نموده و در موقع مراجعه اسمیر خلط وی منفی 
باشد باید درمان قبلی را ادامه و یا مجدداً از نو آغاز کند. 


OOOO 


۳۲- جوان معتاد تزریقی با توجه به اسمیر مثبت سل, 
قرار است تحت درمان ضدسل قرار بگیرد. همراه بیمار 
اظبهار می‌کند حدود ۲ ماه پیش یک نوبت دیگر برای 
low‏ درمان سل شروع شده بود. که پس از حدود ۲ 
هفته ay‏ طور خودسرانه درسان را قطع کرده است. 
در رابطه با نحوه صحیح درمان, بیمار گزینه مرتبط را 
انتخاب کنید؟ 
(پرانترن یاسفند ۹۵- قطب ٩‏ کشوری [دانشگاه مشهدا) 

الف) باید درمان استاندارد چهار دارویی با احتساب 

درمان قبلی ادامه یابد. 

ب) درمان بیمار باید مجدداً از نو آغاز شود. 

ج) بیمار تحت عنوان Treatment after interruption‏ 

باید درمان شود. 

lo‏ بیمار sob‏ تحت درمان ضد سل ۴ دارویی به مدت 

A‏ ماه قرار بگیرد. 


Sessa irr 


فصل ۴۴ * راهنمای کشوری درما 
صورت سرپایی و رایگان امکانپذیر می‌باشد, لذا موارددی 
که نیاز به بستری داشته باشند بسیار محدود می‌گردند 
که عبارتند از: 

۱- اورژانس‌هایی از قبیل هموپتیزی شدید. پنوموتوراکس 
خودبخودی, پلورال افیوژن همراه با دیسترس تنفسی 
رگزینه الف) 

۲- هنگام بروز عوارض دارویی شدید (گزینه ب) 

۳- مواردی که بیمار بسیار بدحال و ناتوان است. 

۴- مواردی که به هر علتی نظارت مستقیم بر درمان 
به نحو ذکر شده امکان‌پذیر نباشد بهتر است بیمار در دو 
ماه اوّل درمان بستری گردد. 
تشخیصی بیشتری در مراکز درمانی مجهزتر نیاز داشته 

۶- بیماران مبتلا به سل همراه با بیماری‌های دیگراز 
جمله مبتلایان به عفونت HIV‏ دیابت کنترل نشده و یا 
نارسایی کلیوی و غیره. 

۷- بیماران مبتلا به سل مقاوم به دارو (تا زمان تحمل 
دارو و منفی شدن اسمیر خلط) (گزینه ۵ 


[(0) 777۲ )3 موفقیت درمان 


۶- پیماری با سل اسمیر مثبت. تحت درمان چهار 
دارویی قرار گرفت. در پایان ماه دوّم اسمیر خلط 
برای باسیل اسید فاست. مثبت گزارش می‌گردد. 
مناسب‌ترین اقدام کدام است؟ . (دستیاری -اسفند AV‏ 
(call‏ یک ماه دیگر درمان چهار دارویی را ادامه می‌دهیم. 
ب) شروع رژیم دو دارویی (ایزونیازید + ریفامپین) 
ج) ۳ ماه دیگر رژیم چهار دارویی را ادامه می‌دهیم. 
د) ۲ داروی جدید به رژیم درمانی اضافه می‌کنیم. 


(ها پایش روند موفقیت درمان 

طریقه پایش: هر بار دو نمونه خلط تهیه و جهت 
انجام آزمایش مستقیم به آزمایشگاه ارسال می‌گردد (البته 
روند درمان مبتلایان به سل ریوی با اسمیر خلط منفی 
نیز در پایان مرحله درمان حمله‌ای, توسط انجام ازمایش 
اسمیر خلط مورد بررسی قرار داده می‌شود). 


در موارد زیر نباید Job‏ مدت کلی درمان سل کمتر از 
٩‏ ماه یا طول دوره نگهدارنده کمتر از ۷ ماه باشد: 

!= بیماران مبتلابه مننژیت سلی, سل منتشر / ارزنی» 
سل ستون مهره‌ها یا ضایعات عصبی 

۳- بیماران مبتلابه سل ریوی که حداقل یکی از ریسک 
فاکتورهای HIV‏ دیابت. نارسایی مزمن کلیه و نقص ایمتی را 
داشته باشند و در ؟0261 آنها دربدو درمان کاویته دیده شود. 

ot‏ بیماران مبتلا به سل ریوی که حداقل یکی از 
ریسک فاکتورهای HIV‏ دیابت. نارسایی مزمن کلیه و 
نقص ایمنی را داشته باشند و نتیجه آزمایش کشت خلط 
آنها در پایان دوره حمله‌ای مثبت باشد. 

۴- بیماران مبتلابه سل ریوی که در 02618 آنها دربدو 
درمان, کاویته دیده شده و نتیجه آزمایش کشت خلط آنها 
در پایان دوره حمله‌ای مثبت گزارش گردد (نکته سئوال). 
8 نکته‌ای بسیار مهم: مرحله نگهدارنده درمان 
منتژیت سلی ممکن است لازم باشد تا ۱۰ ماه نیز افزایش 
oh‏ 
())توجه: ایده‌آل است که جهت کاهش احتمال عود. در 
ples‏ موارد دارای ریسک فاکتورهای فوق‌الفکر یا بیماراتی 
که guys CXRyo‏ درمان آنها کاویته مشاهده گردیده است. 
در پایان دوره حمله‌ای آزمایش کشت خلط انجام شود 
lg‏ حداقل انتظار برنامه کشوری. کشت در صورت مثبت 
بودن نتیجه اسمیر در GLb‏ دوره حمله‌ای میباشد. 


۵- در بیماری که تشخیص سل ریوی در وی قطعی شده 
است. در کدامیک از شرایط زیر نیازی به بستری نمی‌باشد؟ 
(پرانترنی میان‌دوره -آبان 0۱۳۰۰ 
الف) هموپتیزی شدید 
ب) بروز عوارض دارویی شدید 
ج) سل ریوی اسمیر مثبت 
9( ابتلا به سل مقاوم به دارو 


9۵ شرایط بستری کردن بیماران مبتلا به سل ریوی: 
باتوجه به اينکه ارائه خدمات آزمایشگاهی (اسمیر و 
کشت خلط)؛ رادیولوژی و درمان بیماران در نزدیکترین 
مرکز ارائه خدمات درمانی به محل زندگی یا کار بیمار به 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


sy‏ تست Cute NBT‏ می‌باشد. بنابراین با تشخیص 
مایکوباکتریوم منتشر ناشی از واکسن تحت درمان قرار 
می‌گیرد. به‌نظر شما کدامیک از داروهای نامبرده زیر 
مقاومت ذاتی به این مایکوبا کتریوم دارد؟ 

(پرانترنی شهریور ۹۸-قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]» 


الف) پیرازینامید ب) اتامبوتول 
ج) ریفامپین د) ایزونیازید 


8] وا کسیناسیون BCG‏ این واکسن حاوی باسیل 
گاوی زنده ضعیف شده است که قادر به تحریک سیستم 
ایمنی به منظور ایجاد محافظت بوده ولی فاقد ویرولانس 
برای ایجاد بیها ایا 

۵ آدنیت ناشی از BCG‏ آدنیت ناشی از تلقیح این 
واکسن بدلیل تکثیر باسیل‌ها و واکنش ایمنی بدن 
در غدد لتفاوی موضعی است و به شرطی که در یک 
مسیر درناژ لنفاوی و در همان طرف تلقیح واکسن قرار 
داشته باشد؛ عارضه‌ای بی خطر محسوب می‌گردد و تنها 
در صورت ایجاد تصوج در ond‏ ترشحات آن باید قبل از 
فیستولیزه شدن خارج شود. چنانچه این ضایعات در 
دو مسیر درناژ لنفاوی باشند. کودک باید از نظر وضعیت 
سیستم ایمنی و ایجاد عفونت BCG‏ منتشر تحت بررسی 
قرار داده شود. 

2 مقاومت ذاتی «Natural resistance)‏ در این 
حالت میکروب سل LIS‏ و بدون اينکه سابقه تماس با 
داروی موردنظر را داشته باشد در برابر آن مقاومت نشان 
می‌دهد. برای مشال مایکوباکتریوم بوویس به طور ذاتی 
در برابر پیرازینامید مقاوم می‌باشد. 
& یادآوری: مایکوباکتربوم بوویس. مشخصاً به 
پیرازنامید مقاومت دارد. 
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-TA‏ زن YA‏ ساله‌اي در دوران حاملگی در ماه هفتم 
با تشخیص سل ریوی اسمیر مثبت تحت درمان 
استاندارد ۴ دارویبی خط اوّل ضد سل قرار گرفته و در 
ماه نهم بارداری اسمیر خلط وی منفی شده بود. در 
حال حاضر توصیه شما برای نوزاد او plas‏ است؟ 
(پانترنی شهریور ۹۵- قطب ۱ کشوری [دانشگا هگیلان و مازندران» 


9 فواصل زمانی پایش: این فواصل زمانی در گروه 

درمانی بیماران جدید «پایان ماه دوّم. GLE‏ ماه چبهارم و 
در طی ماه پایانی درمان ole)‏ ششم»» و در گروه درمانی 
بیماران مجدد «پایان ماه سوّم. پایان ماه پنجم و در طی 
ماه پایانی درمان (ماه هشتم)» می‌باشد. 
8 نکته: نکته قابل توجه آنکه مثبت شدن یکی از 
دو نمونه خلطی که در هر مرحله از پایش درمان بیماران 
تهیه می‌شود. جهت اعلام مثبت بودن نتیجه آزمایش در 
آن مرحله کاقی است. 

درمان: مرحله حمله‌ای در مورد بیماران جدید. 
دو ماه است ولی اگر آزمایش اسمیر خلط بیمار جدید 
مبتلابه سل ریوی اسمیر مثبت درپایان ماه دوم درمان 
هنوز مثبت Sl‏ مانده باشد. درمان حمله‌ای را تا پایان 
ماه سوم نیز ادامه داده و در پایان ماه سوّم آزمایش خلط 
را مجدداً تکرار می‌کنيم و سپس درمان نگهدارنده را بدون 
توجه به مقبت یا منفی شدن ننیجه آزمایش خلط آغاز 
می‌کنيم. به عبارت دیگراگر بیماری در پایان ماه دوّم. 
اسمیر خلط مثبت داشت wh‏ یک ماه به درمان حمله‌ای 
اضافه شود. 


[(0) آپتشگیری 


۷- مهم ترین oly‏ پیشگیری سل» چیست؟ 
(پرانترنی (AA slope‏ 
الف) آموزش بهداشت 
ب) پیشگیری دارویی 
ج) وا کسیناسیون افراد سالم 
د) تشخیص و درمان موارد مُسری بیماری 


مهم‌ترین ره پیشگیری از سل. حذف منابع انتشار 
پیماری (یعنی بیماران مبتلا به سل ریوی با اسمیر خلط 
مثبت) از طریق درمان موثر ضد سل است. 


۸- نوزادی که تحت برنامه واکسیناسیون بدو تولد 
قرار گرفته است. یک هفته بعد از آن با تورم غدد 
لنفاوی منتشر, تب و کاهش میل به شیر خوردن 
مراجعه کرده cowl‏ در آزمایشات به‌عمل آمده جهت 


فصل ۳۲ © راهنمای کشوری درمان سل 7۳۳۳7 
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ج) درمان استاندارد ۶ ماهه برای مادر + پروفیلاکسی 
ایزونیازید نوزاد از زمان تولد 

د) درمان استاندارد ۶ ماهه برای مادر + انجام تست PPD‏ 
ly‏ نوزاد در زمان تولد 


ه] درمان سل در حاملگي: براساس پروتکل درمان سل 
کشوری. درمان ضدسل در دوران حاملگی به‌ صورت زیر است: 

HRZE ماه:‎ ۲ (wall 

ب) ۴ ماه: HR‏ 
8 نکته: مصرف اغلب داروهای ضد سل در دوران 
حاملگی: بی خطر بوده و فقط استرپتومایسین a,‏ علت 
اثرات أتوتوسیک برروی جنین ممنوعیت دارد که به جای 
آن اتأمبوتول تجویز می‌شود. 
توضیح Case‏ چون اسمیر خلط pole‏ بلافاصله قبل از 
زایمان کماکان مثبت است. باید پیشگیری با ایزونیازید به 
مدت ۶ ماه پرای نوزاد آغاز شود. 


۳۱- زنی ۴ ساله در هفته ۳۸ حاملگی دچار سل ریوی 
خلط مثبت گردیده و تحت درمان با ریفامپین. ایزونازید. 
پیرازینامید و اتامبوتول قرارگرفته است. ۸ روزپس از شروع 
درمان سل, زایمان کرده است. برای پیشگیری از سل, در 
نوزاد وی کدامیک از موارد زیر درست است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۹۴- دانشگاهآزاد اسلامی) 

الف) واکسن BCG‏ در روز Jal‏ تولد تزریق گردد. 

ب) نوزاد PPD‏ شود و اگر متبت بود. پروفیلاکسی با 

ایزونیازید به‌مدت ۶ ماه دریافت کند. 

ج) به نوزاد خود موقتا شیر ندهد و کودک از مادر به مدت 

۲ هفته پس از شروع درمان جدا شود. 

د) پروفیلا کسی با ایزونیازید برای نوزاد شروع گردد و 

به‌مدت ۶ ماه ادامه یاید. 


ها شروع درمان مادر کمتراز ۲ ماه قبل از زایمان: 
اگر سل ریوی در yale‏ تشخیص داده شده ولی درمان وی 
کمتر از ۲ ماه از زایمان شروع شده باشد. به احتمال قوی 
بیماری مادر در هنگام تولد نوزادش هنوز مسری است. 
در این موارد باید اقدامات زیر انجام شود: 

۱- درمان ضد سل مادر را ادامة دهید. 

۲- شیمی‌درمانی پیشگیری با ایزونیازید به مدت ۶ ماه 
برای نوزاد تجویزکنيد. 

۳- توصیه کنید مادر به‌طور طبیعی به نوزاد شیر دهد. 


الف) عدم استفاده از شیر مادر 
ب) شروع Galo‏ ایزونیازید 
ج) تلقیح واکسن BCG‏ 


د) las‏ کردن نوزاد از مادر 


i]‏ شروع درمان ماد ربیش از دو ماه قبل از زایمان: 
اگرسل ریوی در ماد رتشخیص داده شده و درمان وی بیش 
از ۲ ماه قبل از زایمان شروع شده باشد. مادر باید ۲ آزمایش 
میکروسکوپی اسمیر خلط قبل از تولد نوزاد انجام دهد تا از 
اسمیر متفی و غیرمسری شدن او اطمینان حاصل شود؛ که 
دراین صورت یکی از حالات زیر امکان‌پذ یر می‌باشد: 

@ بلافاصله قبل از زایسان. اسمیر خلط مادر منفی 
شده باشد 

(- درمان ضد سل را برای مادر ادامه دهید. 

۲- مادر به نوزاد. شیردهی کند. 

۳- دراژلین فرصت واکسن BOG‏ به نوادتلقیح شود. 

۴- درمان پیشگیرانهبرای نوزد لازم نیست. 

@ بلافاصله قبل از زایمان؛ اسمیر خلط مادر هنوز 
مثبت باقی مانده باشد 

۱- نوزاد را از نظر احتمال ابتلاء به سل معاینه نموده و 
آزمایشات لازم را انجام دهید. 

ole -۲‏ به نوزاد. شیردهی کند. 

۳- درمان پیشگیرانه با ایزونیازید به‌مدت ۶ ماه برای 
نوزاد تجویز شود. 

۴- یک هفته پس از قطع ایزونیازید, به نوزاد واکسن 
BCG‏ تلقیح شود. 


۰- خانم TF‏ ساله با سابقه لوپوس کنترل ond‏ کلیرانس 
ریوی تحت درمان دارویی قرار می‌گیرد. BLS prot‏ مادر 
در ماه نهم حاملگی و دقیقا قبل اززایمان کساکان مثبت 
می‌باشد. کدام روش درمانی را برای slow‏ توصیه می‌کنید و 
پس از زایمان چه اقدامی Sly‏ نوزاد ضروری است؟ (براساس 
برنامه سل کشوری) ارتقاء داخلی دانشگاه تبری ز- تیر OF‏ 
الف) درمان استاندارد ۶ ماهه برای مادر + BCG‏ 
واکسیناسیون برای نوزاد در زمان تولد 
ب) درمان ٩‏ ماهه با حذف پیرازینامید برای مادر + BCG‏ 
واکسیناسیون برای نوزاد در زمان تولد 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکت راحمدی = 


سس آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


هس 


نحوه برخورد با نوزادان مادران مبتلا به سل ریوی procul‏ خلط مثبت (مربوط به سنوال ۳۲) 


SS جسسح اس‎ nl 


سل ریوی فعال تشخیص داده شده بعد از زایمان 


سل ریوی فعال تشخیص داده شده قبل از زایمان 


بیشتراز ۲ ماه قبل از زایمان کمتر از ۲ ماه قبل زایمان کمتراز ۲ ماه بعد از پیشتر از ۲ ماه بعد از 

زایمان زایمان 

اسمیرمنفی‌بلاقاصله ‏ اسمیرمثبت بلافاصله aes‏ نت 

قبل اززایمان قبل از زایمان 

pole glare‏ ه درمان مادر ه درمان مادر ه gly‏ مادر ه درمان مادر 

ه تغذیه با شیرمادر ه تغذیه باشیرمادر ه تغذیه با شیرمادر * تغذیه با شیرمادر @ تغذیه با شیرمادر 

* پیشگیری برای نوزاد ه تجویز ایزونيازید به نوزاد ه تجویز ایزونیازید به نود ه تجویز ایزونیازید به نوزاد 9 تجویز ایرونیزید به نوزد 

OY‏ نیست. برای ۶ ماه برای ۶ ماه برای ۶ ماه ly‏ ۶ ماه 
BCG ۶‏ در بدو تولد ۰ BCG‏ بعد از قطع ایزونیازید ه BCG‏ بعد از قطم‌ایزونیازید 


BCG ۰‏ بعد از قطع ابزونیازید ۰ BCG‏ بعد از قطم‌ایزونبازید 


سس _ _ سس«( 


۲- توصیه کنید به طور طبیعی به نوزاد خود شیر دهد. 

۴- درمان پیشگیرانه با ایزونیازید به مدت ۶ ماه برای 
نوزاد تجویز کنيد. 

۴- پس از قطع ایزونیازید واکسیناسیون مجدد با 
واکسن BCG‏ برای نوزاد انجام دهید )4 جدول بالای 
صفحه توجه (OS‏ 


ser (())) 


۳- مرد۴۰ ساله مورد HIV‏ به تازگی متوجه تشخیص 
TB‏ در همسرش گردیده است. لذا تست توبرکولین جهت 
وی انجام شده است که mm‏ ۲/۸۵ گزارش شده است. 
سرفه, تب. کاهش وزن. تعریق را ذکر نمی‌کند و CXR‏ 
طبیعی دارد؛ در قدم بعدی plus‏ گزینه را انتخاب می‌کنید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد - تیر )٩۸‏ 

الف) شروع ایزونیازید برای ٩‏ ماه 

ب) انجام تست go‏ مرحله‌ای با توبرکولین 

ج) انجام تست IGRA‏ 

د) اطمینان‌دهی و پیگیری 


اق] تشخیص عفونت نيخته سل در مبتلایان به HIV‏ 
تشخیص عفونت نهفته سل در مبتلایان به HIV‏ به سه 
طریق زیر امکان‌پذیر است: 

۱- وجود PPD‏ مثبت 

الف) PPD‏ با هر اندوراسیونی در مرحله ایدز و با 

اندوراسیون پبشتر از mam‏ ۵ در مرحله آلودگی. مثبت 

در نظر گرفته می‌شود. 


۴- پس از قطع ایزونیازید. ایمن‌سازی یا ایمن‌سازی 
مجدد با واکسن BCG‏ برای نوزاد انجام دهید. 

۵- اگر واکسن clea BCG‏ نامشخص بودن 
وضعیت مادر و پا از روی اشتیاه. در بدوتولد به نوزاد 
تلقیح شود. واکسن مضر نبوده yi Lal‏ حفاطتی 
واکسن با تجویز ایزونیازید از بین می‌رود؛ لذالازم است 
3“ واکسیناسیون با BCG‏ پس از قطع ایزونیازید تکرار شود 
(واکسیناسیون مجدد). 


۲- ۲ ماه بعد از زایمان یک خانم. سل ریوی اسمیرمثبت 
برای وی تشخیص داده شده و تحت درمان قرار دارد. 
نوزاداش در بدو تولد واکسن BCG‏ دریافت کرده و اکنون 
بی‌علامت است. جهت شیرخوا رکدام اقدام مناسب است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۳٩-‏ قطب A‏ کشوری [دانشگاه کرمان]» 

الف) تغذیه با شیر خشک 

ب) تجویز ایزونیازید برای ۶ ماه 

ج) تجویز ایزونیازید به شرط Cute‏ بودن PPD‏ 

د) تجویز ریفامپین برای ۳ ماه و سپس تصمیم‌گیری 

PPD براساس‎ 


تشخیص سل ریوی فعال در مادر در فاصله ۲ ماه 
پس از زایمان: اگر در فاصله ۲ ماه پس از زایمان سل ریوی 
فعال در مادر تشخیص داده شده باشد. واکسیناسیون پا 
BCG‏ در بدو تولد در نوزاد حفاظت مناسب ایجاد نمی‌کند 
زیر اثر واکسن بوسیله درمان پیشگیری از بین خواهد رفت. 
ole -۱‏ را با داروهای ضد سل درمان کنید. 


فصل PY‏ © راهنمای کشوری درما 


ن سل ee‏ 


در اراد مبتلا به HIV‏ در صورت مواجهه با سل ریوی 
خلط مثبت. سل حنجره یا سل ریوی دارای کاویته در 
CXR‏ بدون توجه به نتیجه PPD‏ باید پروفیلاکسی با 
ایزونیازید به‌مدت ٩‏ ماه آغاز شود. 


[(0) ]ون پوستی توبرکولین 


۵- مرد۳۰ ساله جهت بررسی‌های قبل از پیوند مغز 
استخوان مراجعه کرده است. CXR‏ نرمال می‌باشد. 
تست PPD‏ ایشان mm‏ ۴ اندوراسیون و ۱۵ میلی‌متر 
اریتم دارد. قدم بعدی کدامیک از موارد زیر است؟ 
رارتقاء داخلی دانشگاه اهوا ز AV pei‏ 
الف) شروع ایزونبازید ۵/۵ ۵ به‌مدت ۶ الی ٩‏ ماه 
ب) شروع پیرازینامید و ریفامپین برای ۲ ماه 
ج) درخواست تست IGRA‏ 
د) هیچ اقدامی نیاز ندارد. 


] خواندن تست PPD‏ نتيجه تست ۳۳۲ را 


۸ تا ۷۲ ساعت بعد ub‏ بررسی کرد اهر وا کتشی که قبل از 1 


۴۸ ساعت ظاهر شود فاقد اهمیت بوده و حساسیت نسبت 
به توبرکولین قلمداد نمی‌گردد). در هر آزمون یک واکنش 
حساسیتی به صورت اریتم (قرمزی) و همچنین یک منطقه 
اندوراسیون (افزایش ضخامت و سفتی) مشاهده خواهد 
شد. آنجه اهمیت دارد. قطر اندوراسیون است. قطر اریتم 
ارزشی ندارد (به جدول صفحه بعد توجه کنید). 


@QoOoOeyp ---------- 


۶- نتیجه آزمون تست پوستی توبرکولین در کدامیک 
از موارد زیر ممکن است به‌صورت کاذب مثبت شود؟ 
(پرانترنی -اسفند AA‏ 
الف) خیس و مرطوب‌بودن پوست در محل تلقیح 
ب) تزریق عمقی به صورت زیر جلدی 
ج) تلقیح محلول توبرکولین بیش از دوز استاندارد 
د) تلقیح همزمان واکسن‌های حاوی ویروس زنده 


ه علل ee‏ مثبت کاذب PPD‏ 
SL‏ رگ‌های کوچک در محل تلقیح 
۲- عفونت ثانویه در fore‏ تلقیح 


ب) داشتن سابقه PPD‏ مثبت در گذشته به شرط عدم 

دریافت درمان پیشگیری‌کننده 

۲- مواجهه اخیر با مایکوباکتریوم توبرکولوزیس: مانند 
تماس با موارد مبتلا به سل ریوی خلط مثبت. سل حنجره 
یا سل ریوی دارای کاویته در CXR‏ (صرف‌نظر از نتیجه 
تست (PPD‏ رمثل Case‏ مورد نظر سئوال) 

۳- وجود ضایعات فیبروتیک مطابق باسل در CXR‏ به 
شرط عدم دریافت کامل درمان (بدون توجه به نتیجه (PPD‏ 

۵ چند نکته مهم 

۱-برای افراد مبتلابه به 131۷ که قبل نا ۳ منفی داشته‌اند, 
انجام سالانه تست پوستی توبرکولین توصیه می‌گردد. 

۲- افرادی که PPD‏ منفی دارند و مبتلا به HIV‏ 
پیشرفته هستند CD4)‏ کمتر از ۲۰۰) و هیچ یک از شرایط 
لازم برای درمان عفونت نهفته سل را ندارند باید پس از 
شروع درمان ضدرتروویروسی و پس از دستیابی به CDM‏ 
بیشتر Vor jf‏ دوباره تحت تست پوستی توبرکولین (PPD)‏ 
قرار گيرند. 

رژیم پروفیلاکسی: بروفیلاکسی برای عفونت 
نهفته سل به شرط رد ابتلا به سل فعال در مبتلایان به 
۷ الرامی است. رژیم انتخابی کشوری عبارت است: 
ایزونیازید 708/162 ۵ در روز حداکشر mg‏ ۳۰۰ روزانه به 
مدت ٩‏ ماه با ۲۷۰ روز در مدت ۱۲ ماه 
0 توجه: افراد آلوده به 111۷ که تحت درمان با 
ایزونيازید هستند جهت به حداقل رساندن نوروپاتی 
محیطی ul Lore‏ پیریدوکسین مصرف کنند. 


۴- پیمار مبتلابه عفونت ۱11۷ که مورد تماس خانگی 
با بیمار مبتلابه سل ریوی اسمیر مثبت بوده: به شما 
مراجعه کرده است. در صورتی که در معاینه بالینی و 
یافته‌های آزمایشگاهی شواهدی از سل فعال نداشته 
باشد. جهت پیشگیری از سل با ایزونیازید در این 
بیمار براساس نتیجه تست پوستی توبرکولین PIAS‏ 
اقدام صحیح است؟ 
(پرانترن ی اسفند AV‏ قطب ۴ کشوری [دانشگاه اهوا ز/» 

الف) در صورتی که وا کدش بیشتر از ۱۰ میلی‌متر باشد. 

ب) در صورتی‌که واکنش بیشتر از ۵ میلی‌متر باشد. 

ج) با هر واکنشی به میزان یک میلی‌متر یا بیشتر 

د) بدون توجه به نتیجه تست پوستی 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


a 
)۳۵ تفسیر نتیجه آزمون (مربوط به سنوال‎ 


قطر اندوراسیون. تقسیر کلی توضیحات _ 
8 کمتر از :۵7۳ منفی در مبتلایان به عفونت HIV‏ هرگونه اندوراسیون مثبت تلقی می‌گردد. 
© اه ۵-٩‏ مثیت بینایینی در کودکان زیر ۵ سال درتماس نزدیک با مبتلایان به سل مسری و میتلایان به عفونت HIV‏ 


(border line)‏ مثبت تلقی می‌شود 


mm &‏ ۱-۱۴ مشت افرادی که باید مورد توجه بیشتری قرار داده شوند: 
افراد زیر ۳۵ سال که در طی ۲ سال اخیر تست مانتوآنان بیشستر از «۱میلی‌متر افزایش قطر 


داشته است. 


افراد بالای ۳۵ سال که در طی ۲سال اخیر تست مانتو آنان بیشتر از ۱۵ میلی‌متر افزایش 


داشته است. 


معتادان تزریقی که ۷ منفی هستند. 
افرادی که از نظر پزشکی مستعد ابتلابه سل هستند (بیماران با دیابت کنترل oA‏ برخی 
از بیماری‌های خونی. بیماری‌های کلیوی پیش hla gees‏ تحت درمان طولانی مدت با 


کورتیکواستروئیدها» 


- مهاجرین از کشورهایی با شیوع بالای سل 
-جمعیت‌های فقیری که ازامکانات بهداشتی- پزشکی مطلوبی برخوردا رنبوده‌اند. 


2 بیشتر از \Omm‏ قویا عبت = اکنش بیش از ۱۵ میلی‌متر برای تمامی افراد «مشبت؛ تلقی می‌گردد. 
(با/یا دون وزیکول) 


ج) بیماران مبتلا به سل ریوی که در CXR‏ آنها در 
gay‏ درمان کاویته دیده شده و نتیجه کشت خلط 
آنها در GLb‏ دوره حمله‌ای مثبت باشد. 

۴ مایکوباکتریوم بوویس به پیرازینامید مقاومت ذاتی 
دارد. 

۵ آگر سل ریوی در مادر باردار از ۲ ماه قبل از زایمان 
درمان شده باشد و اسمیر خلط مادر بلافاصله قبل 
از زایمان منفی باشد. پیشگیری نوزاد لازم نبوده و 
در آلین فرصت به نوزاد BCG‏ تلقیح می‌کنيم. 

۶ 51 اسمیر خلط مادردر زمان زایمان مثبت باشد. 
پیشگیری با ایزونيازید به مدت ۶ ماه برای نوزاد 
آغاز شده و پس از قطع ايزونيازید. واکسیناسیون 
BCG‏ انجام شود. 

۷ آثر حفاظتی واکسن با تجویز ایزونیازید از بین 
می‌رود. بتابراین لازم است وا کسیناسیون BCGL‏ 
بعد از قطع ایزونیازید تکرار شود. 


a} یادداشت.‎ 


۳- اشتباه در اندازه‌گیری (اندازه‌گیری اریتم به جای 
اندوراسیون) 
۴- دریافت خون در فاصله نه چندان دور 


۵- تلقیح محلول توبرکولین بیش از دوز استاندارد 
مس هجوج 
ae‏ 
Follow up ۹‏ 
۱ در افراد مشکوک به سل ریوی باید ۳ نمونه خلط در 
عرض ۲ تا ۲ روز جمع‌آوری و مورد آزمایش قرار گیرد. 
۲ طول دوره درمان در موارد جدید ۶ ماه است. در 
حالی که در بیماران تحت درمان مجدد. ۸ ماه است. 
۳ درموارد زیر طول مدت درمان sub‏ حداقل ٩‏ ماه و 
طول دوره نگهدارنده حداقل ۷ ماه باشد: 
الف) مننژیت سلی. سل منتشر/ ارزنی» سل 
ستون مهره‌ها یا ضایعات عصبی 
ب) مبتلایان به سل ریوی که حداقل یکی از 
ریسک فاکتورهای HIV‏ دیابت. نارسایی مزمن 
کلیه و نقص ایمنی را داشته باشد و در 2۴ آنها 
در guy‏ درمان کاویته يا نتیجه آزمایش کشت خلط 
ug‏ در پایان دوره حمله‌ای مثبت است. 


آزمونهای تمرنی (عفونی) 


www.kaci.ir 


